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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
El dolor en la rodilla muchas veces es provocado por el desvío de los miembros 
inferiores ocasionados por el error del apoyo de los pies en posición pronada o supinada, de 
acuerdo con el aumento del valgismo o varismo del calcáneo. Desde 1977 trabajando como 
ortopedista en el deporte aficionado y profesional percibí asociación de síntomas dolorosos 
de las rodillas en individuos con alteración del eje longitudinal de los miembros inferiores 
y con errores en el apoyo de los pies. Este es un asunto muy controvertido porque no existe 
consenso en la literatura que compruebe que la sintomatología dolorosa de la rodilla es 
producida por la inestabilidad de apoyo de los pies. 
 
Las madres de los niños, normalmente, son las primeras en detectar las dificultades 
de apoyo de los pies de sus hijos y buscan la ayuda de especialistas, recibiendo las más 
diferentes orientaciones. Algunos ortopedistas tratan el problema solamente por 
observación de la evolución con el crecimiento e interviniendo en las aberraciones; otros 
prescriben fisioterapia con adiestramiento de la marcha; un tercer grupo usa plantillas 
ortopédicas de compensación, asociando o no a tratamiento fisioterápico; y, un cuarto 
grupo prescribe sólo el uso de botitas ortopédicas. Estas madres preocupadas, quedan aún 
más confusas, sin saber cual es la información que debe ser más valorada. 
 
Es importante destacar que existen pies inestables, con error de apoyo, en función 
de la malformación ósea y/o músculo-ligamentosa durante el desarrollo intrauterino, en 
algunos niños, aunque estos problemas no serán el objetivo de nuestro estudio. 
 
Ha sido observado, a lo largo de estos 25 años de consultorio ortopédico, que un 
gran porcentaje de personas presentan error de apoyo de los pies, incluso con pronación o 
supinación excesiva, inestabilidad articular por deficiencia de la musculatura intrínseca de 
sustentación o hipotrofia muscular de tibiales y de peroneos. Se ha evidenciado también la 
asociación de alteraciones posturales de las rodillas y de la columna vertebral en estas 
mismas personas. Pasamos entonces a hacer sistemáticamente un examen físico estático y 
dinámico de todas las articulaciones, de todos los pacientes, independiente de la queja que 
los ha traído al consultorio. En la anamnesis preguntamos sobre el tipo de parto, el 
desarrollo neuromotor de la marcha y la evolución hormonal de las pacientes de sexo 
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femenino. En los pacientes de sexo masculino con poliartralgias y con dificultad de 
respuesta al ejercicio físico también es investigada la función hormonal. 
 
Nuestra observación nos lleva a determinar que los niños que reciben orientación 
fisioterápica en el sentido de fortalecer principalmente la función muscular de tibiales, 
peroneos y musculatura intrínseca de los pies, asociada al adiestramiento de la marcha y 
uso de plantillas ortopédicas compensatorias, evolucionan muy bien en el equilibrio del 
apoyo y en el alineamiento de los miembros inferiores. 
 
La orientación para los adolescentes y adultos es la misma, con enfoque para la 
concienciación corporal global, con mejora de la postura como un todo, mas sin la 
regresión de los ángulos posturales adquiridos por el mal apoyo, por ejemplo: rodilla vara, 
valga o recurvatum y los juanetes del primero y del quinto dedo. Sin embargo esas 
personas refieren mayor estabilidad de apoyo y regresión de los síntomas dolorosos 
ocasionados por la sobrecarga correspondiente al apoyo indebido de los miembros 
inferiores. 
 
En la evaluación clínica se puede observar una mayor estabilidad en el apoyo mono 
y bipodal de esas personas tras el tratamiento fisioterápico y el uso de plantillas 
ortopédicas. Muchos atletas con problemas de dolor en la articulación de la rodilla, que ya 
habían experimentado otras formas de tratamiento sin resultados, volvieron a los 
entrenamientos y a las competiciones después de seguir este tipo de orientación. 
 
Uno de los grandes problemas de la ortopedia es el sostenimiento de la integridad 
del cartílago articular evitando las condromalacias y las artrosis. Creemos que la detección 
precoz de las dificultades del apoyo y su tratamiento adecuado pueden prevenir algunos 
problemas ortopédicos. 
Según afirma SOYER en el libro de BIENFAIT (1989) la “buena motricidad 
humana” sigue los caminos propios de la especie, en estrecha dependencia con las formas 
de los huesos y articulaciones. Estas formas ya contienen la “idea” del movimiento a ser 
realizado. Piel, músculos, fascias y huesos participan en conjunto de esta “idea”. Por 
ejemplo, la articulación coxo-femoral del hombre ya trae en si, la “idea” de la extensión de 
los miembros inferiores, una vez que se trata de un ser bípedo. La postura bípeda es 
privilegio de esta especie, sus articulaciones evolucionaron para tal posición. Los músculos 
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flexores, los rotadores internos y externos y, no sólo los extensores, actúan en conjunto 
sobre esta articulación, al considerar la extensión plena del miembro inferior, para que la 
rotación externa suceda también en grado máximo. Los músculos flexores también se 
coordinan en esta acción para permitir la extensión. Función y estructura son mutuamente 
dependientes en el movimiento humano. La acción produce la forma, la forma condiciona 
la acción, y así sucesivamente la acción reelabora la forma. 
Con relación a esto, el renombrado biomecánico belga Raymond Soyer ha hecho el 
siguiente comentario: 
 
“El relieve de las dunas del desierto programa un cierto tipo de circulación 
de los vientos, que, inmediatamente, transforma el relieve de estas dunas, 
que programa un nuevo circuito para los vientos... etc” 
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1.1     El Pie 
 
1.1.1    Introducción  
 
El conjunto mecánico al cual llamamos pie, esta estructurado para efectuar sin 
dolor una serie de actividades físicas cuyos fundamentos son la carga del peso y la marcha. 
La arquitectura normal del pie y del tobillo es la condición necesaria para el apoyo correcto 
durante el ortostatismo y la marcha. La correlación entre la deformidad y la disfunción son 
muy estrechas, siendo frecuente la asociación de distintas deformidades en un mismo 
individuo. Según VILADOT (1989), la aparición del dolor se debe a las alteraciones de la 
estática relacionadas con el uso de calzado inadecuado y la debilidad de la musculatura 
intrínseca, e incluso a la sobrecarga de los pies biomecánicamente deficientes. Según 
afirma este autor la bóveda plantar es un elemento arquitectónico semiesférico (fig. 1), 
capaz de distribuir las cargas que recibe en todas las direcciones; hace apoyo posterior a 
través del calcáneo, permitiendo así la estación bípeda de la marcha. El calcáneo forma 
respecto al plano frontal un ángulo entre 5° y 15° y un desvío interno respecto al plano 
sagital con ángulo de 45º. La alteración del ángulo frontal conlleva una deformidad en 
pronación o supinación. El mantenimiento del ángulo frontal se debe al maléolo peroneo, el 
sustentaculum talis, ligamento deltoideo, ligamento astrágalo-calcáneo de la articulación 
subastragalina, tendón del tibial posterior y flexores común y propio del primer dedo. La 
alteración de la rotación normal de la tibia lleva a una dislocación posterior del maléolo 
peroneo (calcáneo valgo). 
 
El mantenimiento del ángulo sagital se debe al ligamento interóseo 
subastragalino y al sistema calcáneo-aquíleo plantar (tendón del tríceps sural, epífisis 
posterior del calcáneo, tendón del flexor corto y abductor del primer dedo). La integridad 
de este sistema desempeña varios papeles fisiológicos: a) reciben el peso del cuerpo; b) 
amortiguan los choques de la deambulación; c) participan de la adaptación del pie al suelo; 
y, d) constituyen las palancas del empuje en la marcha. (BIENFAIT, 1989) 
 
 
 
Introducción   - 6 - 
 
Figura 1. Mantenimiento de la posición del calcáneo y del astrágalo. Vista frontal 
(VILADOT, 1989). 
 
VILADOT (1989) describe que el astrágalo es el distribuidor de las fuerzas que 
recibe desde tibia: en sentido posterior distribuye la carga hacia la región posterior de la 
articulación subastragalina y gran tuberosidad posterior del calcáneo y en sentido anterior 
la distribución se realiza hacia el escafoides, las cuñas y los tres primeros metatarsianos. 
Ello permite que las fuerzas se repartan en dirección diametral a lo largo del retropié y 
región media del pie, compensadas por fuerzas de cohesión interna y de estabilización 
determinadas por la morfología de los huesos y de los ligamentos interóseos. 
 
El antepié, según VILADOT (1989), puede ser clasificado según el tamaño de 
los dedos: a) cuadrado: cuando el primer y segundo dedo son iguales y los otros dedos 
decrecen de forma armónica; b) griego: cuando el segundo dedo es mayor que el primero; 
y, c) egipcio: cuando el primer dedo es el más largo. Otra clasificación usada por este autor 
es por la distancia relativa de los metatarsianos: a) index minus: el segundo es el más largo; 
b) index minus plus: primero y segundo son iguales y mayores que los otros; y, c) index 
plus: predomina en longitud el primer dedo. 
 
CAVANAGH y RODGERS (1987) presentaron un método de medición de 
impresiones plantares con el propósito de clasificar los tipos de pies. Ellos definieron el 
índice del arco plantar como la media entre la longitud del tercio medio de la impresión 
plantar (sentido transversal) con relación a la longitudinal. Sugieren los criterios para la 
clasificación de los arcos plantares: a) arco alto: cuando el índice del arco es menor que 
0,21; b) arco normal: cuando el índice del arco está entre 0,21 y 0,25; y, c) arco plano: 
cuando el índice del arco es igual o mayor a 0,26. 
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Según VILADOT (1989) el pie puede ser dividido en pie dinámico y pie 
estático. El pie dinámico o pie astragalino esta formado por tres arcos (fig. 2): a) primer 
arco de 18º a 25º con la horizontal: calcáneo-astrágalo-escafoides-primera cuña-primer 
metatarsiano; b) segundo arco de 15º con la horizontal: calcáneo-astrágalo-escafoides-
segunda cuña-segundo metatarsiano; y, c) tercero arco de 10º con la horizontal: calcáneo-
astrágalo-tercera cuña-tercer metatarsiano. 
 
Figura 2. Arcos longitudinales del pie (VILADOT, 1989). 
 
El pie dinámico es un arco de flexibilidad cuyo radio es de 1,5 a 2 cm. Debe 
esta flexibilidad a la disposición longitudinal de sus distintas piezas, pero, básicamente a 
los deslizamientos hacia arriba y hacia abajo y a las rotaciones del escafoides sobre la 
cabeza del astrágalo (BIENFAIT, 1989). 
 
Según VILADOT (1989), el pie calcáneo o el pie estático está formado por dos 
arcos: a) cuarto arco de 8º con la horizontal: calcáneo, cuboides y cuarto metatarsiano; y, b) 
quinto arco de 5º con la horizontal: calcáneo, cuboides y quinto metatarsiano. Siguiendo a 
este autor, los cuatro arcos transversos participan igualmente del amortiguamiento de los 
choques y de la acción de la gravedad. El primer arco formado por el astrágalo y calcáneo, 
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el segundo arco formado por el escafoides y cuboides; el tercer arco formado por las cuñas 
y cuboides y el cuarto arco formado por el segundo, tercero y cuarto metatarsianos y las 
cabezas del primer y quinto metatarsianos (fig. 3). 
 
 
 
        Figura 3. Arcos transversos del pie (VILADOT, 1989). 
 
Contrariamente a una idea bien establecida, no creemos en la musculatura del 
pie como el elemento esencial del mantenimiento de los arcos plantares. La pieza 
fundamental de este mantenimiento permanente del arco plantar es la aponeurosis plantar y 
el importante sistema ligamentoso de esta región (BIENFAIT, 1989). 
 
Según VILADOT (1989), la aponeurosis plantar está delimitada en su parte 
media y región posterior por la porción inferior de las tuberosidad del calcáneo y en la 
región anterior por la prolongación hacia los dedos 2º, 3º y 4º. En su parte interna por la 
tuberosidad del calcáneo y su prolongación hacia la  base de los sesamoideos. En su 
porción externa por la tuberosidad del calcáneo y su prolongación hacia la base del quinto 
dedo. Existen tres músculos de la región plantar media: 1) interóseos; 2) lumbricales; y, 3) 
flexor plantar corto. Tres músculos en la región plantar interna del primer dedo: 1) aductor; 
2) abductor, y, 3) flexor. Dos músculos de la región plantar externa: 1) flexor; y, 2) 
abductor del quinto dedo. 
 
De acuerdo con BIENFAT (1989), la coordinación motora tiene como agente 
mecánico la tensión aponeurótica. Esta tensión se transmite desencadenando una sucesión 
de reflejos miostáticos que hacen el movimiento. Según este autor, los ligamentos y las 
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aponeurosis aseguran el permanente mantenimiento del arco plantar, mientras, el sistema 
muscular debe ser considerado como un "amortiguador activo" de las alteraciones de 
presión y de las desigualdades del suelo. 
 
La literatura es contradictoria en cuanto a la relación entre la estructura del pie 
y las lesiones por sobrecarga en atletas. SUBOTNICK (1985) sugiere una mayor incidencia 
de lesiones en atletas con pies planos que en atletas con pies cavos o normales. COWAN et 
al (1993), relata el aumento de lesiones relacionadas con la actividad física en reclutas del 
ejército americano portadores de pies cavos con altos arcos longitudinales internos. 
SIMKIM y LEICHTER (1990) relaciona fracturas de estrés de la tibia y del fémur con 
atletas portadores de arcos longitudinales más altos y fracturas de metatarsianos con atletas 
de pies planos con bajos arcos longitudinales. KAUFMAN et al (1999) defiende que los 
arcos longitudinales son soportados por estructuras pasivas (huesos y ligamentos) y activas 
(músculos). Durante la postura ortostática ocurre una pequeña actividad muscular 
intrínseca o extrínseca y el arco se mantiene en principio por los elementos estáticos de 
mantenimiento. HUANG et al (1993) describe la mayor contribución relativa por la fascia 
plantar, seguida de los ligamentos plantares. Según el autor la fascia plantar es responsable 
por 25% de la sujeción del arco plantar. 
 
Las estructuras pasivas del pie poseen capacidad de almacenaje de energía que 
dependen de su geometría y propiedades elásticas. NIGG  et al (1993) sugiere una relación 
funcional entre la altura del arco longitudinal y la existencia de lesiones articulares en la 
rodilla. El autor ha demostrado una relación entre la inversión del pie y la rotación interna 
de la pierna que es mucho mayor en la relación con la altura de los arcos longitudinales. Se 
ha sugerido que esta relación puede explicar la causa del dolor en la rodilla. LUTTER 
(1980) ha demostrado en una análisis de 213 corredores, que el 77% de las lesiones de la 
rodilla tienen relación con una disfunción biomecánica de los pies. 
 
1.1.2     Estructura Ligamentosa 
 
1.1.2.1    Estructura Lateral 
Los ligamentos colaterales de la articulación del tobillo forman tres estructuras 
distintas (fig. 4): 1) ligamento peroneoastragalino anterior, 2) ligamento peroneocalcáneo, 
y 3) ligamento peroneoastragalino posterior.  
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 Figura 4. Ligamentos Laterales del Tobillo. 
 
La visión lateral del pie y del tobillo muestra claramente el ligamento peroneoastragalino 
anterior y el peroneocalcáneo, pero el ligamento peroneoastragalino posterior esta oculto 
por el maléolo lateral (INMAN citado por McPOIL Jr et al, 1993). 
Este autor refiere que la media del ángulo entre los ligamentos 
peroneoastragalino anterior y peroneocalcáneo es de aproximadamente 105º en el plano 
sagital. De los tres ligamentos apenas el peroneocalcáneo proporciona apoyo para ambas 
articulaciones: tibioperoneoastragalina y astragalocalcánea o subastragalina. 
 
1.1.2.2    Estructura medial 
 
El deltoideo (fig. 5) es el principal ligamento colateral de la cara medial del 
tobillo. Esta estructura de forma triangular, ofrece apoyo a ambas articulaciones 
tibioperoneoastragalina y astragalocalcánea. TUREK (citado por McPOIL Jr et al, 1993) 
refiere que la ruptura de este ligamento es rara debido a su resistencia y que un 
traumatismo en la porción medial del tobillo resulta más comúnmente en avulsión 
maleolar. 
 
 
 
 
Figura 5. Ligamentos mediales 
del tobillo (VILADOT, 1989). 
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1.1.2.3    Estructuras Subtalares 
 
La articulación subastragalina se mantiene por dos grandes ligamentos: el 
astrágalocalcáneo interóseo y el cervical. El ligamento astrágalocalcáneo interóseo es un 
ligamento cuadrilateral espeso que se encuentra en el canal del tarso, estando formado por 
un fascículo posterior de dirección más o menos transversal y que refuerza por delante la 
cápsula de la subastragalina posterior, y un fascículo anterior, de dirección más sagital, 
colocado en la profundidad del seno del tarso, más cercano a la subastragalina anterior. Sus 
fibras se tensan durante la pronación de la articulación subastragalina, impidiendo en parte 
la eversión del pie. El ligamento cervical es el más fuerte de los ligamentos entre el 
astrágalo y el calcáneo. Su origen se localiza en la cara antero-medial del seno del tarso, 
cercano al origen del extensor corto de los dedos. Sus fibras se dirigen medial y 
superiormente para insertarse en la cara medial e inferior del cuello del astrágalo. El 
ligamento cervical se tensa durante la supinación de la articulación subastragalina, 
impidiendo por tanto la inversión del pie. 
 
1.1.2.4    Estructuras Plantares 
 
Existen numerosas estructuras ligamentosas en la superficie plantar del pie. El 
ligamento plantar largo se origina en el calcáneo y se dirige hacia delante para insertarse en 
el hueso cuboides, en las bases de los metatarsianos tercero, cuarto y quinto y, 
ocasionalmente, en la base del segundo. Este ligamento forma un túnel desde el hueso 
cuboides hasta las bases de los metatarsianos para el paso del tendón del peroneo largo 
cuando éste atraviesa la superficie plantar del pie para insertarse en el primer metatarsiano. 
Por debajo del ligamento plantar largo reposa el ligamento calcaneocuboideo plantar, más 
conocido como ligamento plantar corto. Medial al ligamento plantar largo se observa el 
ligamento calcaneonavicular o calcaneoescafoideo, cuya elasticidad e inserción en la 
cabeza del astrágalo, hacen que se le conozca como ligamento muelle. 
 
Estos ligamentos plantares del pie son los más fuertes, estando su función de 
soporte incrementada por los robustos ligamentos interóseos subastragalinos que impiden 
que los huesos se separen, el ligamento en Y de Chopart que une calcáneo-escafoides-
cuboides y el ligamento de Lisfranc desde el segundo metatarsiano a la primera cuña. A 
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ello se une la aponeurosis plantar con una función de tirante según el arco longitudinal, que 
junto a los anteriores ligamentos citados ayuda a mantener la bóveda plantar (fig. 6). 
 
 
Figura 6. Ligamentos de Mantenimiento de la Bóveda Plantar (VILADOT, 1989). 
 
 
1.1.2.5    Estructuras anteriores y posteriores del tobillo 
 
En la cara anterior del tobillo (fig. 7) encontramos el ligamento tibioperoneo 
anterior y el fascículo anterior del ligamento lateral. En la cara posterior encontramos  
 
 
el ligamento tibioperoneo posterior, el ligamento peroneoastragalino posterior, el fascículo 
profundo del ligamento deltoideo y el fascículo posterior del ligamento lateral. 
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Figura 7. Ligamentos anteriores y posteriores del tobillo (VILADOT, 1989). 
 
 
1.1.3    Fisiología Dinámica del pie 
 
VILADOT (1989) afirma que el pie está mecánicamente compuesto por dos 
grandes sistemas articulares. Un sistema de propulsión y recepción constituido por las 
articulaciones tibiotarsiana, metatarsofalángica del hallux y tibioperoneas anterior y 
posterior (sistema dinámico). Y un sistema de adaptación al suelo constituido por las 
articulaciones subastragalina, mediotarsiana o de Chopart, tarsometatarsiana y todas las 
pequeñas articulaciones de los huesos del pie entre sí (sistema estático). 
  
1.1.3.1    Sistema dinámico 
 
La articulación tibiotarsiana (tobillo) por medio de sus movimientos de flexo-
extensión comanda toda dinámica de la marcha y proporciona gran estabilidad en las 
rotaciones y en los movimientos laterales. La estabilidad lateral de la articulación es debida 
al encaje óseo así como a los ligamentos laterales, aunque no tengan ninguna inserción 
sobre el talus. Son estabilizadores de las articulaciones subtalares a las que permiten los 
pequeños movimientos de deslizamiento. Los verdaderos estabilizadores de la pieza 
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maleolar son los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior frecuentemente envueltos en 
los esguinces tibiotarsianos. Por otro lado, BIENFAIT (1989) defendía que el encaje óseo 
lateral y las posibilidades de distanciamiento del maléolo externo permiten ligeros 
movimientos de deslizamiento postero-anteriores de la tibia sobre el astrágalo, necesarios 
para una buena adaptación de las superficies durante los apoyos. 
 
 La cara anterior de la articulación es delimitada por los tendones del tibial 
anterior, extensor propio del primer dedo, extensor común y peroneo anterior. La arteria 
pedia se localiza entre el extensor común y el extensor propio del primer dedo. La cara 
lateral la forman tres fascículos del ligamento colateral lateral, tendones del peroneo largo 
y corto. La cara medial es delimitada por el ligamento colateral medial, tendón del tibial 
posterior, flexor largo común de los dedos y flexor largo del primer dedo. La arteria tibial 
posterior pasa entre los tendones del flexor común y flexor propio del primer dedo. La cara 
posterior queda delimitada por el tendón de Aquiles (VILADOT Jr,1996). 
 
1.1.3.2    Sistema estático (articulaciones intrínsecas del pie) 
 
SGARLATO (citado por McPOIL Jr et al, 1993) describe que los dos 
movimientos de la articulación subastragalina son la pronación y la supinación. La 
pronación puede ser definida como el movimiento en tres planos simultáneo del calcáneo y 
del pie hacia la eversión del calcáneo (plano frontal), abducción (plano transversal) y 
dorsiflexión (plano sagital) (fig. 8). 
 
 La supinación es el movimiento inverso que se realiza en los tres planos del 
espacio, con inversión del calcáneo (plano frontal), aducción (plano transversal) y flexión 
plantar (plano sagital). 
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Figura 8. Variaciones en el ángulo del eje de la articulación subastragalina   
 
La principal función de la articulación subastragalina es permitir la rotación de 
la pierna en el plano transversal durante la fase de apoyo de la marcha (INMAN citado por 
McPOIL Jr et al, 1993). Esta importante relación entre la articulación subastragalina y el 
miembro inferior puede ser fácilmente demostrada. Cuando la persona está de pie y gira 
externamente la pierna, el arco del pie va aumentando a medida que la articulación 
subastragalina se coloca en supinación.  
 
Figura 9. Movimiento de la cadena cerrada de la articulación subastragalina: 
A) Supinación B) Posición Neutra C) Pronación (GOULD, 1993). 
 
La visión posterior de la extremidad inferior (fig. 9) muestra que el calcáneo se 
invierte (como componente de la supinación) con la rotación externa. De otro modo, si la 
pierna rota internamente es posible observar la pronación cuando el pie se aplasta con la 
eversión del calcáneo. La amplitud de movimiento de la articulación subastragalina ha sido 
estimada en 20º a 62º (INMAN citado por McPOIL Jr et al, 1993). Entre tanto, es de gran 
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importancia que la supinación sea doble del valor de la pronación, es decir, 20º de 
supinación para 10º de pronación (SUBOTNICK, 1985). También es importante recordar 
que son necesarios 4º a 6º de pronación y 8º a 12º de supinación para el desarrollo de una 
marcha normal (fig. 10). 
 
 
 
Figura 10. Posición de los niveles de los ejes de la articulación mediotarsiana:  
A) Pronación B) Posición Neutra C) Supinación (GOULD, 1993). 
 
Para BIENFAIT (1989) en la fisiología dinámica del pie es indispensable 
asociar movimientos pasivos de la articulación metatarsofalángica del primer dedo a los 
movimientos dinámicos de la articulación tibiotarsiana. La articulación metatarsofalángica 
del primer dedo esta delimitada en su cara dorsal por los tendones extensores, cara plantar 
por los tendones flexores, cara medial por el músculo abductor del primer dedo y cara 
lateral por el músculo aductor del primer dedo (VILADOT, 1989). Para BIENFAIT (1989) 
el último apoyo en el suelo es realizado por la cabeza del primer metatarsiano. El mismo 
autor defiende que en el giro del pie durante la fase de apoyo las dos articulaciones están 
ligadas, de manera que en la extensión la tibiotarsiana se abre, el pie gira en torno a la 
cabeza del primer dedo y la metatarsofalángica se cierra. En la marcha, las dos 
articulaciones no pueden ser disociadas. Si la articulación metatarsofalángica no puede 
cerrarse (hallux rígido), la tibiotarsiana no se puede abrir. 
 
 Con referencia a las articulaciones de los dedos laterales, VILADOT Jr 
(1996) describe que la estructura tendinosa central esta formada por el extensor largo de los 
dedos, tendones flexores plantares y dorsales y tendones lumbricales, así como por el 
ligamento transverso intermetatarsiano que es un gran refuerzo de la aponeurosis plantar e 
impide la excesiva separación de las cabezas metatarsianas. 
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1.1.4     Movimientos del pie según la clasificación de VILADOT 
 
VILADOT Jr (1996) clasifica los movimientos de los pies en movimientos 
simples y movimientos combinados, y afirma que apenas objetivando la exploración clínica 
podemos diferenciar los siguientes movimientos: 
 
Flexión y Extensión 
• En la flexión, la porción anterior baja y la posterior se eleva, el pie se coloca en equino. 
• En la extensión la porción anterior sube y el tobillo baja, el pie adopta la posición de 
talus. 
• Estos movimientos pueden ser realizados también aisladamente por los dedos. 
 
Rotación interna (aducción) - Rotación externa (abducción) 
• Estos movimientos se realizan según el movimiento de la punta del pie hacia dentro o 
hacia fuera del eje medio del cuerpo. 
• Aparte de este movimiento global de todo pie, existen movimientos más limitados de 
abducción-aducción del tarso. 
 
Pronación-Supinación 
• Si la planta del pie se gira hacia fuera, el pie se posiciona en varo. 
En la tabla 1 se demuestran las acciones con sus grados fisiológicos de 
amplitud y las articulaciones envueltas en los movimientos simples del pie y del tobillo. 
 
Tabla 1. Movimientos simples del pie 
                  ACCIÓN               ARTICULACIONES        
               RELACIONADAS 
Inversión a 30º 
Eversión a 20º 
Subastragalina 
Aducción y abducción a 10º Mediotarsiana 
Dorsiflexión De 70º a 90º 
Flexión plantar De 35º a 50º 
Aducción y Abducción Mínima 
Primera metatarsofalángica 
Flexión plantar y dorsal a 40º 
Aducción y abducción mínima 
2ª, 3ª, 4ª y 5ª metatarsofalángicas 
Flexión plantar a 50º Interfalángica proximal 
Dorsiflexión de 10º a 30º 
Flexión plantar de 40º a 50º 
Interfalángica distal 
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En la tabla 2 describimos de la misma forma las acciones y articulaciones 
implicadas en los movimientos combinados del pie, haciendo referencia a la sinonimia. 
 
Tabla 2. Movimientos combinados del pie. 
           ACCIÓN          SINONIMIA   ARTICULACIONES 
    RELACIONADAS 
       Flexo-extensión Flexión = Pie equino 
Extensión = Pie Talus 
Tibioperoneoastragalina 
        Rotaciones Interna = aducción 
Externa = abducción 
 Subastragalina, de Chopart 
        Pronación Pronación = pie en valgo Subastragalina, de Chopart, 
de Lisfranc 
        Supinación Supinación = pie en varo Subastragalina, de Chopart 
         Inversión Inversión = Flexión plantar 
Supinación + Aducción  
Tibioperoneoastragalina 
Subastragalina, de Chopart 
          Eversión Eversión = flexión dorsal 
Pronación + abducción 
tibioperoneoastragalina, 
Subastragalina, de Chopart, 
de Lisfranc 
 
La articulación de Chopart corresponde a la mediotarsiana compuesta por las 
articulaciones astragaloescafoidea y calcaneocuboidea. La articulación de Lisfranc 
corresponde a la metatarsometatarsiana. 
La misión de la articulación de Lisfranc es la de adaptación al suelo del apoyo 
metatarsiano. Es preciso destacar que la rotación del pie no se efectúa por las articulaciones 
intrínsecas del pie, sino por la articulación de la cadera. Este dato tiene una trascendencia 
clínica considerable, ya que la mayor parte de las tan frecuentes alteraciones del pie tienen 
su origen en niveles más altos, fundamentalmente, en la cadera. 
 
1.1.5     Anormalidades del pie y patología mecánica clínica 
 
1.1.5.1    Inspección de las deformidades 
 
Con el individuo en posición ortostática, con apoyo de ambos pies, se procede 
a la inspección del retropié, cuyas deformidades posibles son: a) calcáneo valgo, cuando se 
encuentra en eversión; b) calcáneo varo, cuando está en inversión; c) equino, cuando se 
sitúa en flexión plantar; d) talo, cuando se encuentra en flexión dorsal. 
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En la misma posición se observa el arco longitudinal interno pudiéndose 
observar el pie plano, cuando existe aumento del apoyo de este arco, o el pie cavo, cuando 
existe elevación de este arco longitudinal. Con relación a las deformidades en los dedos de 
los pies, tenemos: a) hallux valgus, cuando existe el desvío lateral del primer dedo; b) 
hallux varus, cuando existe el desvío medial del primer dedo, c) hallux rigidus, cuando 
presenta limitación en la movilidad de primer dedo; d) dedo en garra, cuando ocurre la 
flexión de la articulación interfalángica proximal y distal con extensión de la 
metatarsofalángica; e) dedo en martillo, cuando existe la flexión de la interfalángica distal 
(VILADOT Jr, 1996). 
 
SGARLATO (citado por McPOIL Jr et al, 1993) preconiza que las 
anormalidades del pie tienen un factor causal común relacionado con excesiva pronación 
articular de algún componente de la fase de apoyo de la marcha. Para el autor esta 
anormalidad existe en función de un movimiento compensatorio sobre el eje de la 
articulación subastragalina que da lugar a una alteración de la alineación normal en 
cualquier parte del pie. En función de su capacidad de movimiento en una área de tres 
planos, la articulación subastragalina es necesario considerarla en la compensación del pie. 
La pronación compensatoria normal es un estado temporal o intermitente de la articulación 
subastragalina, es decir, un ajuste del pie al terreno. La pronación anormal es constante y 
existe en las fases de apoyo y propulsión. La consecuencia de esta pronación anormal es la 
hipermovilidad de la articulación, estrés o descarga de peso cuando la articulación debe 
estar estable o fija. Esta inestabilidad va a disminuir la capacidad de la articulación de 
transmitir adecuadamente las fuerzas de descarga de peso y por consiguiente va a crear 
microtraumas en los tejidos blandos, cabezas de los metatarsianos y articulaciones 
interfalángicas (ROOT, ORIEN, WEED, citados por McPOIL Jr et al, 1993). Entre los 
signos y síntomas asociados con esta hipermovilidad como resultado de la pronación se 
encuentran la condromalacia patelar y la fatiga de la pierna secundaria a hiperactividad 
muscular (NAFTOLIN citado por McPOIL Jr et al, 1993). Todo ello está asociado al uso 
excesivo y al estrés adicional relacionado con la competición deportiva. LUTTER (1980) 
refiere que la pronación anormal contribuye en un 56% a los problemas del pie sentidos de 
los corredores en las clínicas de medicina deportiva. 
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Cinco variedades a nivel de la articulación subastragalina se encargan de 
compensar esta pronación anormal: antepié varo, antepié valgo, varo de subtalar, tibia vara 
y deformidad en equino (McPOIL Jr et al, 1993). 
 
 1.1.5.2    Antepié varo 
 
La observación clínica de esta anormalidad del pie (fig. 11) demuestra un 
antepié invertido en la bisección de la porción posterior del calcáneo cuando la articulación 
subastragalina esta en posición neutra. 
 
HLAVAC (citado por McPOIL Jr et al, 1993), refiere que esta anormalidad de 
la articulación mediotarsiana probablemente resulta de la destrucción de la cabeza y del 
cuello del astrágalo en sufrir la desrotación total de su posición infantil original. Esta 
rotación en la vida adulta es en forma de torsión en valgo de 35º a 45º de inclinación de la 
cabeza y el cuello del astrágalo con relación a la tróclea. 
 
Figura 11. A) Vista anterior de una deformidad en varo del antepié, no compensada.  
B) Antepié en varo. La flecha indica la posición del talus en aducción y flexión plantar. 
Nótese la eversión del calcáneo (GOULD, 1993). 
 
El referido autor defiende que la compensación ocurrida en la articulación 
subastragalina durante la descarga de peso permite que el componente medial del antepié 
haga contacto con el suelo. 
 
La compensación puede ocurrir solamente cuando sea posible una adecuada 
pronación, permitiendo, así, que el calcáneo sufra eversión y haciendo que toda la 
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superficie plantar soporte el peso. Clínicamente, el antepié varo compensado se asemeja a 
un pie plano. Posteriormente, el calcáneo queda evertido. Medialmente el arco longitudinal 
esta ausente, con la cabeza del astrágalo prominente (aducción y flexión plantar) y próxima 
a la tuberosidad del navicular. El cuello del astrágalo se sitúa por debajo de la segunda y 
tercera cabezas metatarsianas.  
La deformidad del hallux en valgo esta generalmente asociada con este tipo de 
pie dependiendo de la cantidad de pronación compensatoria necesaria y de la cronicidad 
del problema (McPOIL Jr et al, 1993). Si esta pronación en la articulación subastragalina 
no esta disponible, va a existir un estado de descarga de peso no compensado. Durante la 
fase de apoyo, en función de la incapacidad de toda superficie plantar para hacer contacto 
con el suelo, las fuerzas de reacción del suelo permanecen laterales, existiendo excesiva 
presión a lo largo de la cabeza del cuarto y quinto metatarsianos. La evidencia de callo por 
debajo de la cabeza del quinto metatarso es un buen indicador clínico de este estado de 
descompensación. La deformidad en varo del antepié es un ejemplo del tipo de pie que 
mantiene la articulación subastragalina en pronación compensatoria anormal durante la fase 
de apoyo de la marcha. 
 
Figura 12. Patrón teórico de movimiento de la articulación subastragalina (GOULD, 
1993). 
 
Esta compensación ocurre en el plano frontal a lo largo del eje de la articulación 
subastragalina y del eje longitudinal de la articulación mediotarsiana (ROOT citado por 
McPOIL Jr et al, 1993). En lugar de la pronación normal de cuatro a seis grados de la 
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articulación subastragalina que ocurre durante la fase de contacto, continúan mayores 
variaciones de pronación (permitidas por las articulaciones subastragalina y mediotarsiana) 
en las fases de medio apoyo y propulsión (fig. 12). 
 
Esta pronación excesiva impide la función de rigidez del brazo de la palanca 
que es esencial para la propulsión normal. En esta situación la salida del suelo ocurre en el 
pie astragalino  (pie dinámico) y no en el pie calcáneo (pie estático) como debería ocurrir. 
En función de esta inestabilidad, tanto en el antepié como en el retropié aparecen fuerzas de 
cizallamiento entre las cabezas de los metatarsianos. Entre los síntomas resultantes  de este 
pie encontramos la condromalacia patelar (BODGAN y JENKINS citado por McPOIL Jr et 
al, 1993). El tratamiento conservador de esta anormalidad, según estos autores, incluye el 
uso de dispositivos ortopédicos indicados para el equilibrio del pie. 
 
2.1.5.3 Antepié valgo 
 
Esta anormalidad en el pie puede ser definida como una eversión del antepié 
con relación al retropié (SGARLATO citado por McPOIL Jr et al, 1993). La deformidad en 
valgo del antepié contrasta directamente con el antepié varo ya que las estructuras mediales 
del pie están en contacto con la superficie mientras la cara lateral está sin apoyo. Cuando el 
antepié no consigue acomodar este desequilibrio, la articulación subastragalina va a sufrir 
una supinación en una fase de apoyo y pronación en la fase siguiente. El apoyo del pie 
medio durante la marcha generalmente no está afectado por el valgo del antepié por debajo 
de 6° (ROOT citado por McPOIL Jr et al, 1993), entretanto, con una variación mayor del 
valgo, va a exigir una compensación en los ejes de la articulación subastragalina y 
mediotarsiana (longitudinal) durante la fase de contacto (fig. 12). Se ha sugerido que esta 
supinación compensatoria sea usada como respuesta a las fuerzas de reacción laterales del 
suelo, que promueven una pronación de la articulación mediotarsiana. El retropié inestable 
va sufrir una inversión sobre el eje longitudinal de la articulación mediotarsiana, causando 
un movimiento supinatorio (SCHOENHAUS y JAY, 1980). 
 
En la elevación del tobillo las fuerzas de reacción del suelo que obran 
lateralmente son grandes, resultando un movimiento de pronación en la articulación 
subastragalina durante la impulsión. Esta pronación excesiva en la fase de impulsión del 
ciclo de la marcha puede desencadenar síntomas asociados con hipermovilidad en las 
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articulaciones metatarsofalángicas y interfalángicas. La deformidad del antepié valgo 
rígido evoca un pie cavo típico o arco alto, anormalidad que puede estar asociada con varo 
de retropié o subtalar y puede ser un factor causal del síndrome del túnel del tarso anterior. 
Este tipo de pie será un mal absorbente de impacto y, consecuentemente, transmitirá un 
aumento de fuerzas del suelo hacia las estructuras de la articulación proximal. 
 
Figura 12. A) Vista anterior de un valgo de antepié no compensado. B) Valgo de antepié 
compensado. La flecha define la posición del talus en abducción y  flexión dorsal. Nótese  
la inversión del calcáneo (GOULD, 1993).  
 
El antepié valgo también puede ser confundido con otra alteración clínica 
incluyendo la posición de flexión plantar del complejo del primer metatarsiano 
(articulación cuneiforme-navicular-metatarso). SCHOENHAUS y JAY (1980) describen la 
flexión plantar del primer metatarsiano como secundaria al valgo del antepié y sugieren 
que existe una mayor incidencia de antepié valgo de que antepié varo en función de esta 
flexión plantar. McPOIL et al (1988) comprueban estos descubrimientos en un análisis de 
mujeres normales con edades entre 19 a 30 años. En esta muestra el 45% presentan un 
antepié valgo, mientras 15% presentaban una flexión plantar del primer metatarsiano. 
SUBOTNICK (1985) refiere una alto porcentaje de esguinces laterales del tobillo en atletas 
con valgo moderado. Otras condiciones asociadas con la deformidad en valgo del antepié 
incluyen: 
1) Síndrome de la banda iliotibial (STEINDLER citado por McPOIL Jr et al, 1993) 
2) Sesamoiditis (ROOT citado por McPOIL Jr et al,1993) 
3) Fascitis plantar (SUBOTNICK, 1985) 
Introducción   - 24 - 
La finalidad del tratamiento para este tipo de pie es equilibrar el antepié por 
medio de una adaptación de apoyo a lo largo de la cara lateral distal del pie. Este 
procedimiento facilitaría que la articulación subastragalina no realizase un 
movimiento compensatorio anormal que llevase a una inestabilidad del pie. 
 
2.1.5.4 Retropié varo  
 
Esta deformidad resulta de una alteración del calcáneo posterior que sufre una 
rotación completa de su posición original (WERNICK citado por McPOIL Jr et al, 1993). 
Al evaluar la relación retropié-antepié en carga, revela un calcáneo invertido encontrándose 
la articulación subastragalina en posición neutra y la articulación mediotarsiana en 
pronación (fig. 13 A). 
 
En el retropié varo compensado (fig. 13 B) se observa la posición de aducción 
y flexión plantar del astrágalo, utilizada para llevar al calcáneo hacia la posición vertical. 
En general, esta posición vertical del calcáneo facilita una pronación adicional creada por 
la deformidad en varo. A diferencia de las anormalidades del pie ya descritas, ocurre la 
pronación compensatoria cuando el tobillo y el pie presenten un contacto con el suelo 
(ROOT citado por McPOIL Jr et al, 1993). En la elevación del tobillo la articulación 
subastragalina queda libre para supinar y recuperarse completamente durante la fase de 
impulsión. La evaluación clínica de la mayoría de los pies revela un grado moderado de 
varo y retropié de 2º a 3º (SUBOTNICK, 1985). WEIL et al. (1979) citan en un estudio de 
jugadores de baloncesto de nivel escolar y universitario, que el retropié varo es causa 
significativa de aparición de esguinces laterales del tobillo en este deporte. Estos 
investigadores afirman la necesidad de obtener medidas del retropié para mostrar la 
predisposición de esguinces laterales del tobillo. Ya que el varo estructural de la tibia es 
otro factor etiológico atribuido al retropié varo (SUBOTNICK, 1985), el médico debe 
considerar la suma de ambas medidas para determinar el grado total de deformidad en varo 
del retropié. Una ortesis de borde medial del calcáneo hecha con los grados del retropié 
varo, es una modificación que puede ayudar en la reducción de las lesiones durante las 
actividades deportivas. 
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Figura 13. A) Vista posterior de un retropié varo no compensado. Obsérvese la posición 
invertida del retropié y antepié. B) Retropié varo compensado. Obsérvese la posición de 
aducción y flexión plantar del astrágalo, utilizada para llevar el calcáneo hacia la posición 
vertical (GOULD, 1993). 
 
2.1.5.5 Tibia Vara 
 
A diferencia de los tipos de pie que causan pronación intrínseca durante la fase 
de apoyo en la marcha, la tibia vara es una deformidad extrínseca que crea un desvío del 
tercio inferior de la tibia en la dirección de la inversión del pie. La extremidad distal de la 
tibia quedará más cercana de la línea media del cuerpo que la porción proximal, 
produciendo la deformidad común en varo. La evaluación de esta condición en una 
posición de ausencia de carga, generalmente revela una relación normal entre el retropié y 
el antepié. Mientras tanto, durante la carga las influencias de esta deformidad sobre el pie 
son semejantes  a la anormalidad del retropié varo. 
 
Durante la marcha existe una pronación compensatoria en el ámbito de la 
articulación subastragalina, mientras el pie y el tobillo están en contacto con el suelo. En el 
pie normal, durante el apoyo, el calcáneo se torna perpendicular a la superficie de la 
marcha. Con la tibia vara, la articulación subastragalina debe sufrir una pronación de más 
de 4º para llevar el tobillo a la posición vertical (SUBOTNICK,1985). 
 
Al igual que el retropié varo, esta deformidad puede provocar alteraciones en la 
articulación de la rodilla, creando sobrecargas sobre la articulación fémoro-patelar durante 
las actividades deportivas y recreativas (BUCCHBINDER, NAPORA y BIGGS citado por 
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McPOIL Jr et al, 1993). Esta anormalidad puede estar asociada a algún grado de retropié 
varo y ha sido relacionada como uno de los componentes del pie cavo (SUBOTNICK, 
1985). 
 
2.1.5.6 Pie equino 
 
Ya que es necesaria una mínima amplitud de 10º de dorsiflexión de la 
articulación del tobillo durante la fase de apoyo en la marcha, el equino de tobillo se puede 
definir como una limitación  de estos 10º, cuando la articulación subastragalina se 
encuentra en posición neutra, el mediopié está pronado y la rodilla extendida (ROOT, 
citado por McPOIL Jr et al, 1993). 
 
La progresión de la línea de la tibia describiendo 10º de anteversión con 
relación al eje vertical sobre la cúpula talar en la posición neutra del pie (fig. 14), es la 
causa en los deportistas de la deformidad en equino, cuya naturaleza es de origen funcional. 
 
               
          Figura 14. A) Posición neutra del pie (vista medial). Nótese la progresión de la línea 
de la tibia describiendo 10° de anteversión sobre la cúpula talar. B) Antepié compensado 
causado por el equino (GOULD, 1993). 
 
Esta circunstancia acontece cuando el músculo gastrocnemio y/o soleo, están 
acortados como consecuencia de un desequilibrio muscular, de manera que estos músculos 
sufren una hipertrofia con acortamiento (BOGDAN citado por McPOIL Jr et al, 1993). 
Otros factores causales incluyen las deformidades óseas congénitas o adquiridas de la 
articulación del tobillo, bien se trate de un acortamiento congénito de la musculatura que 
compensado con otras articulaciones del miembro inferior que permitan realizar una 
locomoción completa (ROOT citado por McPOIL Jr et al, 1993). La dorsiflexión del 
tobillo es necesaria en la fase intermedia de apoyo en la marcha, dado que la tibia ha de 
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desplazarse 10º sobre la cúpula talar antes de la elevación del tobillo. Una limitación en 
este movimiento crea una pronación compensatoria sobre el eje de la articulación 
subastragalina, inmediatamente antes de la elevación del tobillo. La compensación 
necesaria es proporcional a la cantidad de limitación de dorsiflexión. Si la amplitud de 
movimiento de la articulación subastragalina no pueda ser adecuadamente compensada, la 
articulación mediotarsiana auxiliará con un movimiento sobre su eje oblicuo. MANTER y 
ELFTMAN (citados por McPOIL Jr et al, 1993) comunican que el movimiento producido 
sobre este eje oblicuo en la dorsiflexión del antepié sobre el retropié puede llegar a ser 
igual a 10º. Estos movimientos compensatorios crean un pie hipermóvil durante la fase 
inicial de impulsión causando una sobrecarga de cizallamiento en la superficie plantar de 
las cabezas del tercero, cuarto y quinto metatarsiano. 
Otra forma de compensación observada en la deformidad en equino es la 
"marcha en salto" (ROOT citado por McPOIL Jr et al, 1993). La observación clínica de 
esta marcha revela una elevación prematura del tobillo antes de la flexión de la rodilla. La 
pelvis y el tronco quedan elevados durante la fase media del apoyo, lo que da una 
apariencia de salto durante la marcha. Esta elevación precoz del tobillo va a aumentar la 
fase de impulsión del ciclo de la marcha, siendo consideradas estas formas de 
compensación las principales causantes de sintomatología en el pie humano, tales como 
dolor en el arco medial, fascitis plantar y la fatiga de la pierna (SUBOTNICK, 1985). 
 
McCLUSKEY, BLAACCKBURN y LEWIA (citado por McPOIL Jr et al, 
1993) refieren un aumento en la incidencia de esguinces en atletas que presentaban esta 
deformidad, como consecuencia de la sobrecarga y de inversión causada por la tensión del 
músculo gastrocnemio. 
Esta circunstancia debe ser considerada de gran importancia en la evaluación 
precompetitiva de los atletas; el tratamiento conservador de la deformidad funcional del 
equino incluye la cinesiterapia de elongamiento que aumente la amplitud del movimiento 
de dorsiflexión en la articulación del tobillo. Otras formas de deformidad en equino 
raramente responden al tratamiento conservador. 
 
KAUFMAN et al. (1999), en su trabajo sobre los efectos de la estructura del pie 
y amplitud articular en las lesiones músculo-esqueléticas de sobrecarga, relacionan como 
factores de riesgo los pies planos dinámicos, los pies cavos, la dorsiflexión limitada de los 
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tobillos y la inversión aumentada del retropié. Estos autores proponen un estudio de los 
pies mediante el análisis del arco longitudinal medial. 
 
La literatura es contradictoria con respecto a la relación entre la estructura del 
pie y las lesiones ocasionadas por la sobrecarga. Algunos autores sugieren que un pie con 
arco longitudinal alto es poco flexible, mientras que los pies planos son más susceptibles a 
un alto grado de pronación (CAVANAGH y LAFORTUNE, 1980; MANN, 1981; 
SUBOTNICK, 1985). 
 
SUBOTNICK (1985) informa de la mayor incidencia de lesiones en personas 
con pies planos y COWAN et al (1993) refieren un aumento de patología en reclutas con 
arco longitudinal más alto. 
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1.2   La Rodilla 
 
1.2.1    Anatomía 
 
Según KAPANDJI (1980), el alineamiento de la articulación de la rodilla 
presenta 4,9 ± 0,7º de valgo fisiológico con relación a los ejes anatómicos del muslo y 
pierna, y 1,2 ± 2,2º de varo con relación a los ejes mecánicos de muslo y pierna. El eje 
anatómico del muslo es aquel que une la espina ilíaca antero-superior y el centro de la 
rotula, mientras que el eje mecánico es la línea recta trazada entre el centro de la 
articulación de la cadera y el centro de la articulación de la rodilla; el eje anatómico de la 
pierna coincide con la cresta anterior de la tibia, siendo su eje mecánico la línea que une el 
centro de las articulaciones de la rodilla y el tobillo. 
 
La extremidad distal del fémur presenta dos cóndilos, que difieren en forma y 
angulación, encontrándose ambos cubiertos con cartílago articular. El cóndilo femoral 
medial desciende más, es mayor, y tiene un radio de curvatura más simétrico. El cóndilo 
femoral lateral tiene un radio de curvatura descendente, es más ancho y presenta la 
”impressio terminalis” distal al espacio intercondilar, que es el sitio de erosiones en 
ligamentos cruzados anteriores deficientes. El espacio intercondíleo es el lugar donde se 
insertan de los ligamentos cruzados, el anterior en la pared lateral y el posterior en la pared 
medial. Cuando la rodilla se encuentra en extensión total, el ligamento cruzado anterior 
penetra en el espacio intercondíleo por su porción antero-medial. La configuración estrecha 
o muy aguda de este espacio intercondíleo puede significar un riesgo de ruptura para este 
ligamento (De VELLIS, 1998) (fig. 15). 
 
La extremidad proximal de la tibia presenta dos platillos cubiertos de cartílago 
diartrodial. El platillo medial es mayor que el lateral y más cóncavo. Dicha superficie 
articular forma un ángulo posterior de 10º. En la zona central, entre los platillos tibiales, 
encontramos las espinas tibiales que contribuyen a la estabilidad rotacional. En dicha 
región se insertan los ligamentos cruzados. La tuberosidad de la tibia se localiza en la cara 
anterior en su tercio proximal, cerca de la superficie articular y en ella se inserta el tendón 
rotuliano. 
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Figura 15. Estructura de la rodilla: relación entre meniscos y ligamentos (KAPANDJI, 
1980). 
 
El tubérculo de Gerdy esta localizado en la zona antero-lateral del cóndilo tibial 
y en él se inserta el tracto iliotibial. La extremidad proximal del peroné se articula con una 
carilla que posee el cóndilo tibial externo en su cara lateral, no formando parte dicha 
articulación de la rodilla propiamente dicha. En dicha extremidad proximal se localiza el 
proceso estiloides, localizado en la zona postero-lateral, donde toma inserción el ligamento 
colateral externo y el tendón del músculo bíceps femoral. 
 
En la articulación fémoro-patelar, encontramos la patela que para algunos 
autores es el mayor hueso sesamoideo del cuerpo, localizado en el propio tendón del 
cuadriceps. Su superficie no articular tiene la forma de un triángulo con vértice inferior. 
Los bordes superior e inferior sirven de punto de inserción para los tendones del cuadriceps 
y el tendón patelar. Su superficie articular presenta una carilla lateral, habitualmente mayor 
que la medial, separadas por una cresta longitudinal. La rotula mediante estas dos carillas 
se articula con la tróclea femoral, compuesta a su vez por dos facetas, medial y lateral. La 
carilla lateral de la tróclea es mayor y más ancha, lo que permite prevenir la lateralización 
de la rótula. 
 
Respecto a las estructuras ligamentosas el Ligamento Cruzado Anterior (LCA) 
presenta una inserción tibial irregular, con forma de diamante en la zona frontal de la 
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eminencia intercondilar de la tibia. Su origen femoral se localiza en un área semicircular de 
la zona más posterior y medial de la cara interna del cóndilo femoral lateral (fig. 16). 
Su longitud media es de 33 mm y su diámetro medio es de 11 mm. Presenta dos 
bandas, una antero-medial que está tensa en flexión y otra postero-lateral que está tensa en 
extensión. Sus fibras presentan 90% de colágeno tipo I y 10% de colágeno tipo III. Recibe 
circulación sanguínea de la anastomosis genicular en su región media. Las terminaciones 
nerviosas mecanorreceptoras son importantes para la propiocepción. 
 
 
Figura 16. Estructura ligamentosa de la rodilla. a) LCAE-ligamento cruzado antero-
externo, b) LCPI-ligamento cruzado postero-interno, c) LE-ligamento colateral lateral, d) 
LLI-ligamento colateral medial (KAPANDJI, 1980). 
 
El LCA limita el desplazamiento tibial anterior y por tanto presenta resistencia a 
las fuerzas externas de traslación anterior y rotación. Es el estabilizador en un 85% con 
rodilla en 30º de flexión (fig. 17). 
  
El Ligamento Cruzado Posterior (LCP) tiene su inserción tibial en el surco 
central y posterior de la tibia, por detrás de la superficie articular. Su origen femoral es 
antero-lateral en el cóndilo femoral medial. Su longitud media es de 38 mm y su anchura  
de 13 mm. Presenta dos bandas, una antero-lateral que está tensa en la flexión y una 
postero-lateral que está tensa en la extensión. Dos ligamentos menisco-femorales circundan 
el ligamento cruzado posterior, originados en el cuerno posterior del menisco lateral, se 
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entrecruzan con fibras del ligamento cruzado posterior antes de insertarse en el cóndilo 
femoral medial. Estos ligamentos menisco-femorales se conocen como ligamento de 
Humphrey que se localiza por delante del ligamento cruzado posterior y el ligamento de 
Wrisberg localizado en su parte posterior. La aportación neuro-vascular es semejante al 
ligamento cruzado anterior. El LCP es el estabilizador primario para la traslación posterior, 
especialmente a 30º y 90º de flexión, soportando el 95% de las fuerzas de estabilización. La 
banda antero-lateral presenta nivel significantemente mayor de resistencia que la banda 
postero-medial y los ligamentos menisco-femorales (figura 17). 
 
 
Figura 17. Desplazamientos de la rótula sobre el fémur (KAPANDJI, 1980). 
 
El Ligamento Colateral Medial (LCM) es ancho y está compuesto de fibras 
superficiales y profundas. Se origina en el epicóndilo femoral medial y presenta una banda 
superficial que se inserta en el periostio de la tibia proximal, y una banda profunda que se 
inserta en la porción interna del margen periférico junto a la zona menisco-capsular. El 
LCM es el estabilizador primario para el estrés en valgo, aportando el 57% de estabilidad 
con la rodilla en 5º de flexión y del 78% a los 25º de flexión. También el LCA y el LCP 
ayudan a éste a estabilizar la abertura en valgo con la rodilla en extensión total. 
WARREN y MARSHALL (1979) describen las estructuras mediales de la 
rodilla en tres capas. En la primera de ellas están presentes los músculos sartorio con su 
fascia, los músculos recto interno y semitendinoso y el nervio safeno. En la segunda capa 
se encuentra la banda superficial del ligamento colateral medial, el ligamento oblicuo 
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posterior y el músculo semimembranoso. En la tercera capa encontramos la cápsula 
articular medial y póstero-medial, la banda profunda del ligamento colateral medial y los 
ligamentos coronarios, fibras ligamentosas que fijan los cartílagos semilunares a la cabeza 
de la tibia. 
 
El Ligamento Colateral Lateral (LCL) se origina en el epicóndilo femoral 
lateral, por encima del tendón del músculo y se inserta en el cara lateral de la cabeza del 
peroné. Dicho ligamento es el estabilizador primario en las angulaciones en varo y dado 
que se encuentra localizado por detrás del eje de flexo-extensión, su tensión es mayor 
relajándose con flexión media de 30º. Las distintas estructuras anatómicas que conforman 
el complejo postero-lateral de la rodilla, poseen una importante función en la estabilización 
secundaria de esta articulación. 
 
El LCP y el complejo póstero-lateral son estabilizadores primarios de la 
rotación externa. Mucha atención se ha dado a este complejo póstero-lateral y a su 
significación biomecánica. El ligamento poplíteo-fibular es un importante estabilizador 
junto con el tendón del músculo poplíteo. SEEBACCHER et al. (1982) describen las 
estructuras postero-laterales de la rodilla en tres capas. La primera de ellas estaría formada 
por la banda íleo-tibial y la porción superficial del bíceps femoral, con dos cabezas, una 
corta y otra larga que se insertan en la apófisis estiloides del peroné. En la segunda capa 
encontraríamos el retinaculum patelar, los ligamentos femoro-patelares proximal y distal, 
los ligamentos menisco-patelares con inserción marginal en el menisco lateral. En la 
tercera capa encontramos la cápsula lateral y el complejo ligamentoso póstero-lateral, 
constituido por el ligamento arqueado en forma de “Y” que viene del proceso estiloides del 
peroné para unirse al ligamento colateral lateral, encontrándose firmemente ligado dicho 
complejo ligamentoso a la porción profunda del músculo y tendón poplíteo.  
 
MAYNARD et al. (1996) describieron de nuevo el ligamento poplíteo-fibular, 
cuyas fibras se originan en el tendón poplíteo y se insertan en el peroné. Este ligamento se 
localiza más profundo que el ligamento arqueado y la orientación de sus fibras es opuesta a 
las de éste. El músculo poplíteo se origina en la fosa de la superficie posterior de la 
metáfisis de la tibia, encontrándose más profundo que el ligamento poplíteo oblicuo y que 
el ligamento arqueado. El tendón del poplíteo posee varias inserciones y corre en el hiato 
Introducción   - 34 - 
del ligamento coronario en la margen posterior del menisco lateral, para insertarse en la 
porción antero-lateral del fémur. 
En la cara posterior de la rodilla encontramos el rombo poplíteo limitado en la 
zona superior y medial por el semimembranoso y la inserción del semitendinoso y sartorio, 
el bíceps femoral en la en la zona supero-lateral y las dos cabezas del gastrocnemio 
distalmente. En el fondo del rombo poplíteo encontramos la superficie posterior del fémur 
y tibia con sus inserciones capsulares y el músculo poplíteo. El techo está formado por la 
fascia  y la piel. El contenido de este espacio lo ocupan las estructuras vásculo-nerviosas. 
 
En la cara anterior de la rodilla encontramos el mecanismo extensor de la rodilla 
formado por el músculo cuadriceps (recto anterior, vasto interno, vasto externo y crural), 
con una inserción común en el polo superior de la rótula por medio del tendón 
cuadricipital. 
 
Los “retinaculum” medial e lateral son extensiones de este tendón. El 
retinaculum medial es la confluencia de fibras de la primera y segunda capas de la cara 
medial de la rodilla y forma un engrosamiento llamado ligamento femoro-patelar medial. 
El retinaculum lateral tiene un engrosamiento discreto, denominado ligamento femoro-
patelar lateral. El ligamento rotuliano, que tiene de 30 a 35 mm de anchura, se origina en el 
polo distal de la rótula y se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. La función 
primaria del mecanismo extensor de la rodilla es la desaceleración durante la fase de 
oscilación en el ciclo de la marcha. La patela funciona aumentando el brazo de palanca del 
cuadriceps. El cartílago hialino espeso tiene bajo coeficiente de fricción, permitiendo al 
mecanismo extensor deslizarse de manera suave disminuyendo la fricción del tendón 
cuadricipital. Cinemáticamente, en torno a los 20º de flexión, la rotula toma contacto con la 
tróclea femoral en su porción distal, de manera que a medida que la fricción progresa  el 
contacto se lleva a cabo en la región proximal. (De VELLIS, 1998). 
 
La rotula tienen un recorrido en torno a los 7 cm durante el movimiento 
completo de flexo-extensión (fig. 18). La presión de contacto femoro-patelar representa la 
mitad del peso corporal durante la marcha, pero aumenta de 2,5 veces a 3,3 veces al bajar y 
subir escaleras. La estabilidad de la patela ocurre en posición estática gracias a los 
ligamentos mediales y laterales, y dinámicamente mediante la inserción del cuadriceps en 
su polo superior. 
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Los meniscos son discos de fibrocartílago en forma de “C”, que funcionan 
como extensiones funcionales de la tibia y sirven para aumentar la superficie articular a los 
cóndilos femorales. Sus bordes periféricos son gruesos, convexos y unidos a la cápsula 
fibrosa de la rodilla, mientras que su borde interno es delgado y libre. 
 
 
 
Figura 18. Los desplazamientos de la rótula con relación a la tibia (KAPANDJI, 1980). 
 
El menisco medial es semicircular, con 35 mm de extensión, más ancho en la 
porción posterior que en la porción anterior. El ligamento coronario fija el menisco a la 
tibia en su porción anterior. El menisco lateral es casi circular, ocupando una porción 
mayor del platillo tibial  que el menisco medial. Los ligamentos femoro-meniscales fijan el 
cuerno posterior del menisco lateral al cóndilo femoral medial, siendo variables en su 
presencia. El cuerno anterior de ambos meniscos está fijado por el ligamento transverso. La 
circulación vascular es aportada por las arterias geniculares medial y lateral y apenas 
penetran un tercio en los meniscos. 
 
Siguiendo a De VELLIS (1998) las fuerzas transmitidas a través de la rodilla 
son aproximadamente de 2 a 4 veces el peso del cuerpo, y del 50% al 100% de esta carga 
se transmite a través de los meniscos. Estas estructuras se componen principalmente por 
colágeno del tipo “I” y las fibras están dispuestas a lo largo del eje longitudinal, con 
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pequeño número de fibras oblicuas, radiales y verticales. Durante la flexo-extensión de la 
rodilla el menisco lateral se mueve unos 11 mm en el plano antero-posterior y el menisco 
medial apenas 5 mm. La carga se transmite a través de la rodilla, y los meniscos son 
forzados hacia la periferia. Después de la meniscectomía total el contacto de estrés aumenta 
hasta el 700%, cuando sólo es extirpado un tercio del menisco esta fuerza de estrés es del 
65%. Los meniscos son especialmente importantes en rodillas con deficiencia del LCA. 
 
1.2.2     Evaluación de la Rodilla 
 
De acuerdo con FEAGIN (1998) “el examen físico de la rodilla es un arte y una 
ciencia”. Este capítulo será basado en su trabajo. 
 
La propuesta es llegar al diagnóstico anatómico correcto y enseñar al paciente 
su lesión y tratamiento. El lado no afectado debe ser evaluado primero, la evaluación debe 
incluir inspección, palpación y amplitud de movimiento. La determinación de la movilidad 
se llevará a cabo en ambas rodillas, incluyendo una historia sobre el dolor, la inestabilidad 
y el mecanismo de la lesión. 
 
La marcha del paciente debe ser evaluada en cuanto a la estabilidad de los pies, 
de los tobillos y de las rodillas. Debemos iniciar el examen físico comprobando los 
ligamentos cruzados anterior y posterior, dejando el test de pivot schift, que se comentará 
más adelante, para el último lugar por el hecho de poder ser doloroso. En la palpación 
podemos verificar temperatura, sensibilidad y incomodidad. El examen físico debe incluir 
test para sensibilidad del retináculo y para el dolor a la compresión patelar. El muslo y la 
pierna deben ser examinados para comprobar signos de atrofia muscular. 
 
El test de aprehensión patelar pasivo, en el que se fija la rótula y se realiza 
movimiento rotatorio de la tibia, es utilizado para evaluar el acortamiento del retináculo 
lateral. El test de deslizamiento patelar se usa para evaluar el retináculo tanto medial como 
lateral. Ambos test deben hacerse con la rodilla flexionada entre 20º y 30º, encontrándose 
el individuo en decúbito prono (fig. 19). 
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Figura 19. A. Test de aprehensión patelar. B. Test de deslizamiento patelar (FEAGIN, 
1998). 
 
El movimiento patelar puede ser evaluado tanto con la rodilla en ligera flexión 
como en extensión. El ángulo Q (normal entre 8º a 10º en hombres y entre 10º a 20º en 
mujeres) debe ser medido con extensión completa o con flexión de la rodilla a 90º. La 
extremidad inferior debe ser evaluada para rotaciones anormales como anteversión del 
cuello femoral y rotación tibial externa. 
 
Los test del cajón anterior, de Lachman y del pivot schift,  evalúan el ligamento 
cruzado anterior. El test del cajón se realiza con el individuo sentado y la pierna colgando 
en ángulo de 90º respecto al muslo. Con las dos manos rodeando la cara posterior del tercio 
proximal de la tibia realizamos un desplazamiento antero-posterior o con el paciente en 
decúbito supino la rodilla a explorar en flexión y la otra en extensión. El test de Lachman 
se realiza con el paciente en decúbito supino tras solicitar a éste que se relaje. Con una 
mano el examinador fija el tercio distal del fémur y con la otra mano en el tercio proximal 
de la pierna intenta hacer el desplazamiento antero-posterior de la articulación de la rodilla. 
Por último el test de pivot schift (fig. 20) que combina traslación con rotación. La rodilla 
pasa de la posición de flexión a la extensión con la posición de las manos tal y como 
aparece en la figura. Del movimiento de flexión a extensión aplicamos una fuerza sobre la 
cara lateral de la rodilla, al mismo tiempo que realizamos la rotación. En el caso de estar 
afectado por rotura el LCA se producirá una subluxación de la rodilla. 
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Figura 20. Test de Pivot Schift. Se inicia con 45o de flexión de la rodilla y vamos 
realizando la extensión completa a medida que se aplica la fuerza en valgo. 
 
Los ligamentos colaterales lateral, medial, postero-medial y postero-lateral se 
examinan por medio de la aparición de bostezo articular al ser valorados en hiperextensión 
o flexión de 30º. Con la rodilla en hiperextensión la articulación es inestable al test de 
angulación en valgo, encontrándose las estructuras cápsulo-ligamentosas mediales y el 
ligamento cruzado posterior lesionados. 
 
Continuando con la exploración de la rodilla en hiperextensión, si aplicamos 
una fuerza de angulación en varo y detectamos inestabilidad, el complejo arqueado, el 
ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior estén probablemente rotos. 
Cuando la fuerza de angulación es aplicada en varo o en valgo con la rodilla en 0º de 
flexión, los ligamentos cruzados anterior y posterior están en menor tensión, en esta 
posición detectamos las lesiones capsulares postero-mediales y laterales (fig. 21). 
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Figura 21. Test del bostezo articular de la rodilla (FEAGIN, 1998). 
 
 
La evaluación de los meniscos debe ser iniciada con el paciente en posición 
sentada con las piernas colgando fuera de la mesa. Cuando no existe lesión, la palpación 
del área de los meniscos no debe ser sensible. El paciente, en dicha posición,  debe cruzar 
las piernas, formando la figura de un “cuatro”, y alternando ambos miembros. El 
explorador realiza una compresión del compartimento medial que lleva a una distensión del 
compartimento lateral (fig. 22). 
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Figura 22. Test Meniscales. A) En esta posición la palpación del menisco no debería ser 
sintomática B) En la posición del “cuatro” el menisco medial sufre compresión C) La 
degeneración cística es la base del test de extrusión radial (FEAGIN, 1998). 
 
 
El test de McMurray presentado por FEAGIN (1998) se debe de realizar con el 
paciente en decúbito supino, provocando compresión y desplazamiento al aplicar una 
fuerza a lo largo del eje sagital de la pierna, sobre el platillo medial de la tibia y sobre los 
meniscos. La resonancia magnética nuclear es el examen complementario más sensible y 
específico para el diagnóstico de la patología meniscal. La artrografía presenta 20% de 
error en el diagnóstico de las lesiones meniscales. 
El test de Ober (POST, 1998) cuantifica la flexibilidad de la banda iliotibial. El 
paciente es colocado en decúbito lateral con la pierna sintomática arriba, y la otra pierna 
flexionada para evitar cualquier lordosis lumbar y estabilizar la pelvis. El examinador 
queda de pie detrás del paciente y solicita que éste se relaje y realice flexión de 90o de la 
cadera y de la rodilla. En segundo término, el sujeto realiza la abducción máxima de la 
cadera y la extiende hasta la posición neutra. En este movimiento se debe observar la 
posible contractura de los músculos flexores de la cadera. Durante el movimiento de 
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extensión de la cadera, se debe estabilizar la pelvis con una mano para prevenir que el 
paciente se deslice para atrás. En último término, se permite que la pierna en abducción 
realice el movimiento de aducción por acción de la gravedad, mientras se mantiene la 
rodilla flexionada y rotación neutra del fémur. Este movimiento elonga al máximo la banda 
iliotibial. 
 
La comparación con el lado asintomático es importante ya que el muslo 
normalmente realiza la aducción hasta una posición paralela a la mesa. Este autor propone 
el test de flexibilidad para los músculos rotadores externos de la cadera (test de Ober), 
músculos isquio-surales, cuadriceps, y los gemelos en las evaluaciones de la rodilla, ya que 
retracciones musculares en estos grupos pueden contribuir a la aparición de dolor femoro-
patelar. POST afirma no prescribir normalmente plantillas para los pacientes con pronación 
exagerada del retropié y problemas femoro-patelares, sí las emplea en el caso de una mala 
respuesta a los programas de equilibrio muscular realizados con ejercicios de fuerza y 
elongamiento. 
 
PAROLIE y BERGFELD (1986) afirman que los test del cajón posterior y del 
Pivot Shift invertido son válidos para el diagnóstico de las lesiones del ligamento cruzado 
posterior y que este diagnóstico se realizó en un 2% de los atletas con rodillas 
asintomáticas evaluados en la pretemporada de Fútbol Americano. Esta lesión ocurre 
cuando el atleta cae sobre el suelo con la rodilla flexionada y con el pie en flexión plantar, 
lo que provoca una fuerza posterior anómala en el tercio proximal de la tibia. 
 
ANDRISH y KOMISARZ (1983) comparan la posición de la cresta posterior de 
la rótula, que separa las superficies articulares medial y lateral, que se articulan con el 
espacio troclear intercondilar, con el funcionamiento de la quilla de un barco de vela (fig. 
23). 
 
 
Figura 23. Posición de la rótula según ANDRISH y KOMISARZ (1983). 
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Según SMITH (1996) muchos problemas fémoro-patelares son causados por 
variaciones anatómicas de la rotula o anormalidades de los cóndilos femorales que pueden 
requerir realineamiento quirúrgico de la rotula u osteotomía del fémur, caso de no 
responder bien al tratamiento conservador consistente en el equilibrio muscular. El autor 
relaciona como factores anatómicos procatárticos: 
a) Alteraciones de la tróclea femoral. 
b) Alteraciones de las carillas articulares y de la cresta posterior de la rotula. 
c) Alteraciones en el contacto fémoro-patelar (Ángulo-Q). 
d) Rodilla valga. 
e) Aumento de la anteversión del cuello femoral. 
f) Rotación interna de la tibia. 
g) Lateralización de la posición de la tuberosidad anterior de la tibia. 
h) Rotula bipartida. 
 
Demuestra el autor en su trabajo que estos factores pueden desencadenar las 
siguientes patologías: 
a) Desplazamientos patelares. 
b) Subluxaciones patelares. 
c) Síndrome de la compresión patelar lateral. 
d) Síndrome del dolor fémoro-patelar. 
e) Condromalacia patelar. 
f) Síndrome de la plica sinovial dolorosa. 
g) Osteocondritis disecante. 
h) Rotula  bipartida dolorosa. 
 
BROOKS y GROSS (1995) describen la rodilla vara como un hallazgo bastante 
común en niños. Afirman que este hallazgo es fisiológico hasta la edad de 18 a 24 meses, 
lo que no hace necesario la exploración radiológica en estos niños. En caso de ser necesario 
el estudio radiológico, éste debe permitir evaluar toda la extremidad inferior, con el objeto 
de determinar los ejes mecánicos y la localización de la deformidad. La baja estatura puede 
ser un factor etiológico de la rodilla vara, siendo la tibia vara idiopática la causa patológica 
más común. 
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1.2.3    Lesiones de la rodilla relacionadas con el apoyo de los pies. 
 
  
Según JAMES (1995) los atletas que corren más que 40 Km por semana 
presentan una media de lesiones del 30% al año, siendo la articulación de la rodilla 
responsable de aproximadamente el 50% de estas lesiones. 
El alineamiento del calcáneo con la pierna y del calcáneo con el antepié deben 
ser evaluados. Con la articulación subastragalina en posición neutra se solicita la prono-
supinación del antepié. El movimiento de la articulación subastragalina normalmente 
permite 8o de eversión y 25o de inversión (media de 1 para 3). La alteración de esta media 
se asocia con frecuencia a una pronación compensatoria del pie, secundaria a la tibia vara, 
acortamiento de los músculos isquio-surales, dorsiflexión limitada del tobillo, calcáneo 
varo o supinación del antepié. 
Es común encontrarnos las más variadas alteraciones anatómicas en corredores 
que presentan rodillas dolorosas. Al examen físico de estos atletas encontramos: 
a) Anteversión del cuello femoral. 
b) Rodilla vara. 
c) Inestabilidad patelar. 
d) Aumento del Ángulo-Q. 
e) Tibia vara. 
f) Equino funcional por retracción isquio-sural. 
g) Pronación compensatoria del pie. 
 
Las causas más frecuentes de dolor en la cara anterior de las rodillas de corredores 
son (fig. 24): 
a) Síndrome de la hiperpresión fémoro-patelar. 
b) Inestabilidad patelar. 
c) Tendinitis cuadricipital y patelar. 
d) Plica patológica sintomática. 
 
Otras lesiones encontradas en las rodillas de estos atletas incluyen (fig. 24): 
a) Lesiones meniscales. 
b) Bursitis. 
c) Fracturas de estrés. 
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d) Osteoartrosis. 
e) Síndrome de la banda iliotibial 
f) Tenosinovitis del músculo poplíteo. 
g) Inestabilidad ligamentosa. 
 
 
Figura 24. Zonas de la rodilla afectadas por lesiones comunes en los corredores 
(JAMES, 1995). 
 
 
1.2.4    Cinemática 
 
La articulación femoro-tibial tiene seis tipos de desplazamientos sobre tres ejes 
geométricos. En cada eje: cráneo-caudal, antero-posterior y transversal, la tibia puede 
realizar traslación o rotación con respecto al fémur, resultando estos seis movimientos en: 
A) flexo-extensión, B) varus-valgus, C) rotaciones interna y externa, D) compresión-
tensión, E) traslación antero-posterior, y F) traslación medio-lateral. 
 
En el plano sagital la extensión varia de extensión total a 20º de recurvatum, y 
la flexión varia de 125º a 165º, presentando una amplitud media funcional de 3º a 4º de 
hiperextensión a 140º de flexión (fig. 25). La flexión de la rodilla varia durante el ciclo de 
la marcha y con diferentes niveles de actividad. 
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Figura 25. Centro Instantáneo de Rotación (KAPANDJI, 1980). 
 
Los atletas de competición, de forma general, necesitan unos 130º de flexión. La 
traslación antero-posterior también se afecta por la rotación interna y externa de la tibia. La 
traslación anterior máxima ocurre a los 30º de flexión cuando la estabilidad anterior es 
menor y puede variar de 2 a 10 mm. La traslación posterior es más aparente con 90º de 
flexión y puede variar de 0 a 6 mm. Normalmente, en más de 90% de las personas no existe 
variación entre ambas articulaciones mayor que 2 mm. La movilidad y la estabilidad de la 
rodilla son factores fundamentales en el patrón normal de la marcha. Durante la fase de 
apoyo, la rodilla es el principal determinante de la estabilidad del miembro inferior. En la 
fase de oscilación la flexibilidad de la rodilla permite el factor más importante para permitir 
el avance del miembro. El número de músculos biarticulares envueltos en el control de la 
rodilla indica una coordinación estrecha con la cadera y el tobillo (HOYOS y VERA, 
1994). 
 
1.2.4.1    Centro Instantáneo de Rotación – “Instant Center of Rotation 
(ICOR)” 
 
 “Si un cuerpo rígido rota sobre otro cuerpo rígido, en este movimiento cada 
instante puede ser descrito por el punto o eje de rotación llamado centro 
instantáneo de rotación -  Instant Center of Rotation  (ICOR)“ (Simon, AAOS 
Basic Science, 1994) 
 
El rodamiento ocurre cuando la traslación del “ICOR” acaece entre el punto de 
contacto entre dos superficies (fig. 25). El movimiento entre la tibia y el fémur es 
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rotacional y traslacional. Los cóndilos femorales giran y deslizan mientras están articulados 
con los platillos tibiales. Mientras la rodilla se mueve de la extensión total hacia la flexión, 
el “ICOR“ se desplaza posteriormente con relación al fémur y tibia. Los ligamentos 
cruzados permiten al mismo tiempo la flexión y el deslizamiento. Los principios 
cinemáticos del movimiento de flexo-extensión de la rodilla son explicados por los “four 
bar cruciate linkage system“. Durante la flexión de la rodilla, el “ICOR” del punto de 
intersección entre el LCA y el LCP se mueve hacia atrás. Como se ha comentado 
anteriormente este tipo de movimiento permite la combinación de giro y deslizamiento 
entre las superficies articulares. Dicho mecanismo previene el fémur de “escapar” 
posteriormente del platillo tibial mientras la rodilla se flexiona (SIMON, 1994). 
 
1.2.4.2    “Screw Home Mechanism” 
 
En la extensión final de la rodilla ocurre una mínima rotación interna y externa 
de la tibia sobre el fémur (fig. 26). El grado de rotación tibial interna con relación al fémur 
aumenta desde 0º hacia un máximo de entre 90º y 120º de flexión. Durante la marcha 
normal la tibia permanece en rotación interna durante la fase de oscilación y en rotación 
externa durante la fase de apoyo. Existe una rotación externa obligatoria de la tibia en el 
fémur durante los grados terminales de extensión de la rodilla, que ocurre en parte en 
función de la diferencia del radio de curvatura en el cóndilo femoral lateral. Este fenómeno 
es conocido como “screw home mechanism”. 
 
La distancia en un mismo punto de contacto desde la flexión final hasta la 
extensión final del cóndilo femoral medial es aproximadamente 17 mm mayor que el 
cóndilo femoral lateral. El platillo tibial medial precisa cubrir mayor distancia cuando la 
rodilla inicia la extensión, requiriendo una rotación externa de la tibia. Este “screw home 
mechanism” en la extensión final da lugar a un estiramiento de los ligamentos cruzados 
(LCA y LCP) y bloqueo de la rodilla de tal manera que la tibia se sitúa en posición de 
máxima estabilidad con relación al fémur (SIMON, 1994). 
 
Introducción   - 47 - 
 
Figura 26. Screw Home Mechanism (SIMON, 1994). 
 
1.2.5    Alteraciones en la rodilla 
 
Las modificaciones más habituales de la marcha del deportista debidas a 
alteraciones en la rodilla aparecen en el plano frontal. Clínicamente estas deformidades son 
conocidas como rodilla en varo cuando se presenta con una mayor distancia de separación 
al nivel de las rodillas que en los pies, y rodilla valga cuando las rodillas se aproximan y la 
distancia entre los maléolos tibiales aumenta. 
 
1.2.5.1    Causas del desvío en el plano frontal 
 
La presencia de una abducción exagerada (valgo) indica un desvío de la tibia 
con relación al centro de la rodilla, esta deformidad es conocida clínicamente como genu 
valgo. El valgo fisiológico de la rodilla en bipedestación es de aproximadamente 10º.En las 
fases de oscilación y de apoyo, la combinación de la rotación interna del cadera y flexión 
de la rodilla pueden dar una falsa impresión de abducción de la rodilla. Una aducción 
exagerada (varo) de la tibia se caracteriza por una inclinación medial de esta y un 
desplazamiento también medial del pie con relación a la rodilla. No obstante, más 
importante que la deformidad, es la alteración que se origina durante la fase de apoyo al 
cruzar la línea de progresión En la bipedestación se observa una mayor separación a nivel 
de las rodillas que en los pies (HOYOS y VERA, 1994). 
 
Las deformidades en varo o en valgo pueden ser ocasionadas por causas estáticas 
o dinámicas. Las deformidades estáticas se ponen de manifiesto con exploración manual. 
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Las angulaciones dinámicas responden a los efectos de una postura corporal inadecuada y 
una laxitud ligamentosa. La forma más habitual de presentación es una combinación de los 
dos mecanismos. Las causas estáticas más frecuentes son las alteraciones congénitas y del 
crecimiento, así como los deslineamientos postraumáticos. Entre los desvíos dinámicos 
más frecuentes se encuentran la osteoartritis degenerativa (osteoartrosis), artritis 
reumatoidea y marcha paralítica. La deformidad en varo de la osteoartrosis provoca una 
alineación medial persistente influyendo las fuerzas de reacción durante la fase de apoyo lo 
que origina una mayor carga en el platillo medial tibial. La rodilla artrósica reacciona a esta 
división desigual de cargas con alteraciones degenerativas y aumento de la deformidad. El 
progresivo delineamiento conduce al aumento del varo de la rodilla (HOYOS y VERA, 
1994). 
 
La rodilla vara en niños es un hallazgo relativamente común (BROOKS y 
GROSS, 1995). Estos autores afirman que cuanto mayor es el ángulo de varo que el niño 
presenta hasta los seis meses de edad, mayor será el valgo presentado hasta los tres años de 
edad. La corrección fisiológica de estos desvíos es posible hasta los seis años de edad. La 
tibia vara idiopática es la condición patológica más frecuentemente encontrada en niños. 
 
1.2.5.2    Causas del desvío en el plano sagital 
 
La hiperextensión aparece cuando la rodilla es capaz de realizar un recurvatum. 
Esta acción puede ser lenta y pasiva o por contracción activa brusca. El comienzo de esta 
hiperextensión puede ocurrir en cualquiera de las fases de apoyo. 
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1.3     La Marcha Humana 
 
La marcha bipodal es la forma más característica de desplazamiento del hombre 
y ha sido definida de diferentes formas, tales como “sucesión de pasos”, “movimiento por 
sucesión alternante del apoyo de uno o los dos pies” o incluso como “forma de locomoción 
bipodal con actividad alternante de los miembros inferiores y mantenimiento del equilibrio 
dinámico”. 
Tres características definen el hombre como ser superior: 
a) Desarrollo del córtex cerebral. 
b) Presencia de cuerdas vocales. 
c) Aspecto y función del pie, que le capacita para la locomoción. 
 
La marcha puede ser definida, en un sentido amplio, como un tipo de locomoción, 
(latin–lócus = lugar, movere = mover), siendo en este caso, un movimiento de un lugar para 
otro (HOYOS y VERA, 1994). 
 
La locomoción humana es resultante de varias actividades musculares, que 
permiten al hombre moverse (WINTER, 1991; HENNIG, 1999), aconteciendo una 
translación del centro de gravedad mediante el desplazamiento hacia delante con un menor 
gasto de energía. (McCONAILL y BASMAJIAN, 1977). Más que el desarrollo de un 
reflejo innato, la marcha humana parece ser un proceso de aprendizaje. La secuencia 
natural de este proceso es consecuencia de la maduración neuromuscular y desarrollo de las 
habilidades motoras (ROSSI, 1998). 
Según VILADOT (1998), el desenvolvimiento del niño obedece a los siguientes 
pasos: 
a) A los 8 meses de edad, el niño permanecería de pie ayudado con nuestras 
manos. 
b) A los 10 meses, se mantiene de pie de forma espontánea, apoyado en algún 
lugar. 
c) A los 12 meses, camina con ayuda. 
d) De los 14 a 15 meses, camina completamente solo. 
e)  Ya entre 7 y 9 años, alcanza el patrón de marcha que mantendrá en la edad 
adulta. 
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De acuerdo con VILADOT (1997), antes de los siete años el niño experimenta 
todos los movimientos con su sistema músculo-esquelético, cambiando los movimientos de 
los distintos segmentos corporales hasta alcanzar un verdadero control neural. ROSSI 
(1998) define la marcha como un conjunto de movimientos rítmicos y alternados del tronco 
y extremidades. Para la biomecánica, de acuerdo con HENNIG (1999), “marcha” es un 
término preferentemente usado para el acto de caminar tanto en personas normales como 
con problemas clínicos. La dinámica de la marcha es un proceso que inicia con un estímulo 
del sistema nervioso central y termina con la generación de una fuerza de reacción del 
suelo. 
La dinámica de la marcha es un proceso que se inicia con un estímulo del sistema 
nervioso central y termina con la generación de una fuerza de reacción del suelo 
(VAUGHAN et al, 1992). Sus características esenciales son las alternancias cíclicas en 
función del apoyo de cada pierna (ROSE Y GAMBLE, 1998; VAUGHAN et al. 1992) y la 
existencia de un periodo de transferencia  en que ambos pies están en el suelo (ROSE y 
GAMBLE, 1998). Por ser un proceso individual de cada persona, la dinámica de la marcha 
y su desenvolvimiento presentan características propias, relacionando multitud de factores. 
Para VILADOT (1996) entre una persona y otra puede diferir la longitud de los segmentos 
del cuerpo o la masa muscular de cada uno; por otro lado estos segmentos deben ser 
puestos en movimiento por fibras musculares cuya extensión y espesor son también 
diferentes. Resalta el autor que las diferentes mediciones angulares durante la marcha son 
pequeñas, aunque el mismo individuo pueda presentar alteración de su patrón de marcha en 
función de diferentes circunstancias como: 
a) El terreno en que se mueve. 
b) El calzado que utiliza. 
c) La velocidad  a la cual camina 
d) Su estado emocional. 
 
A velocidades moderadas, ocurren movimientos sincrónicos de casi todas las 
partes importantes del cuerpo. La pelvis se inclina, gira y oscila conforme se mueve hacia 
delante. Los segmentos del miembro inferior presentan movimientos en los tres planos del 
espacio, mientras los hombros giran y los brazos balancean en sentido contrario al 
desplazamiento de la pelvis y de los miembros inferiores (ROSE y GAMBLE, 1998). 
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1.3.1    Cinemática de la locomoción 
 
Cinemática es el área de la física que describe el movimiento, rotacional y 
translacional, de un cuerpo sin preocuparse de las fuerzas que producen esos movimientos 
(WINTER, 1991; NIGG y HERZOG, 1994). Para medir los parámetros cinemáticos son 
utilizados procedimientos de naturaleza esencialmente óptica, donde las medidas son 
realizadas a través de indicadores indirectos obtenidos a través de imágenes (AMADIO, 
1996). 
 
La cinemática de la locomoción humana muestra dos desplazamientos de su centro 
de gravedad, uno en el sentido vertical y otro en el sentido horizontal. La amplitud del 
desplazamiento vertical es de aproximadamente 4 a 5 cm, siendo el punto más bajo de la 
curva el momento del doble apoyo y el más alto el del apoyo medio, cuando la rodilla está 
prácticamente extendida (ROSE y GAMBLE, 1998; ROSSI,1998). El desplazamiento 
horizontal del centro de gravedad se desvía lateralmente hacia el lado del pie de apoya, 
también en una amplitud de 4 a 5 cm (ROSSI, 1998). De acuerdo con LEHMANN y 
LATEUR (1994), la amplitud de estos movimientos esencialmente determinan el consumo 
energético durante la marcha. 
 
La marcha se caracteriza por dos períodos: el de apoyo, que es dividido en doble 
apoyo inicial, apoyo simple y segundo doble apoyo, y la fase de balanceo (PERRY, 1992; 
ENOKA, 1994; ROSE y GAMBLE, 1998). 
 
El cuerpo humano, analizando el mecanismo de la marcha, se comporta tanto 
como sistema físico como organismo biológico, y en consecuencia se encuentra sujeto a 
tanto a las leyes físicas del movimiento como a las leyes biológicas de la acción muscular 
(VILADOT, 1997). 
 
INMANN en 1981 sugiere la idea de que el cuerpo humano integra el movimiento 
de todos sus segmentos y su actividad muscular para disminuir al máximo la energía 
necesaria para dar un paso. 
 
RALSON (1995) ha estudiado los requerimientos energéticos de una persona 
adulta que camina a diferentes velocidades y ha comprobado que ésta desarrolla una 
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velocidad de marcha la cual le requiera un mínimo de gasto energía. Caminando más 
rápidamente la demanda energética se vuelve mayor. El autor ha calculado que la velocidad 
de marcha que requiere menor gasto energético es de 4,5 km/h. 
 
Durante la marcha el cuerpo sufre un desplazamiento rítmico hacia arriba y hacia 
abajo, este desplazamiento vertical está íntimamente relacionado con la locomoción 
bipodal. En las fases de doble apoyo, en que las dos piernas tocan el suelo, el centro de 
gravedad se encuentra en el punto más bajo; en las fases de apoyo unilateral, en que el 
cuerpo es empujado para arriba, el centro de gravedad se desplaza hacia el punto más alto. 
VILADOT (1996) ha realizado la medición de estos dos puntos extremos, que variarían de 
4 a 5 cm. Varios estudios han comprobado que el centro de gravedad describe una curva 
sinusoidal requiriendo así una menor demanda energética. Dicho movimiento, según 
VILADOT, se consigue mediante de movimientos coordinados de la extremidad inferior, 
que se realizan en los tres planos del espacio. La pelvis, la cadera y la rodilla actúan 
coordinadamente para suavizar las alteraciones del sentido de esta curva. 
 
1.3.2    Métodos de estudio de la marcha 
 
Los métodos cinemáticos estudian la dinámica del movimiento sin preocuparse de 
las fuerzas que los originan. Haremos referencia a los siguientes métodos de evaluación: 
 
a) Inspección: evaluación de la marcha por la simple observación del individuo 
mientras camina. VILADOT en 1997, hace referencia a las plataformas de espejos de 
Ducroquet. 
b) Fotografía: método complementario al anterior, se utiliza la técnica de múltiple 
exposición con velocidad de 26 disparos por segundo; o una exposición prolongada la cual 
permite obtener en una sola imagen varias fases del movimiento. 
c) Cinematografía: evolución natural de la técnica anterior. Se hace la filmación 
del individuo mientras camina analizando los fotogramas y apreciando, de esta forma, 
características del movimiento a cada medio segundo con cámaras habituales. Utilizando 
cámaras especiales, se puede alcanzar velocidades de 400 fotogramas por segundo. 
d) Vídeo: método que utiliza las mismas bases del anterior para el estudio de la 
marcha con la ventaja de ser más económico y el inconveniente de no alcanzar las mismas 
Introducción   - 53 - 
velocidades ni la misma calidad de la cinematografía; conectado al computador, provee 
informaciones cuantitativas del movimiento. 
e) Cinerradiología: se obtienen placas radiológicas de determinadas 
articulaciones mientras se mueven. Esta técnica describe muy bien la cinemática articular 
aunque sólo hace le registro de la fase de apoyo de la extremidad,  dado que el aparato de 
rayos X  y la cámara no pueden acompañar el paciente en el período de oscilación. 
f) Acelerómetros: miden la aceleración de las diversas partes del cuerpo, 
evaluando la dinámica del centro de gravedad del organismo o de un segmento 
determinado. Este método se utiliza en asociación con los métodos fotográficos. 
g) Goniómetros y electrogoniómetros: aplicados sobre el segmento, miden la 
movilidad angular de una determinada articulación durante la marcha. 
h) Plantillas instrumentadas: captores de señales colocados en diversos puntos 
de la planta del pie. A través de las plantillas se captan los momentos de apoyo de la planta 
del pie en el suelo y se secuencian. 
 
Los métodos cinéticos, siguiendo a VILADOT Jr. (1996), estudian las fuerzas que 
se producen durante la marcha mediante el registro de las fuerzas verticales, laterales, 
antero-posteriores y de rotación ejercidas sobre el suelo (plataformas de fuerza). 
 
1.3.3    Nomenclatura para el estudio de la marcha 
 
Antes de describir la marcha, definiremos algunos conceptos que fueran revisados 
y señalados por VILADOT (1996). 
¾ Ciclo de la marcha – intervalo comprendido entre dos toques de calcáneo 
sucesivos de un mismo pie con el suelo. Un ciclo consta de dos pasos y se mide 
en segundos. 
¾ Período de apoyo – parte del ciclo en que el pie contacta con el suelo, y se mide 
en segundos. 
¾ Período de oscilación - parte del ciclo en que el pie no contacta con el suelo. 
Medido en segundos. 
¾ Doble apoyo – parte del ciclo en que ambos pies contactan simultáneamente con 
el suelo. Medido en segundos. 
¾ Apoyo unilateral – solamente un pie está en contacto con el suelo. Medido en 
segundos. 
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¾ Velocidad de la marcha – distancia que el cuerpo recorre hacia delante en la 
unidad de tiempo. Medido en centímetros por segundo. Está relacionada con la 
longitud de los miembros inferiores. 
¾ Cadencia de la marcha – es el número de ciclos o pasos por unidad de tiempo. 
Medido en ciclos o pasos por segundo. El normal es 115 pasos por minuto (fig. 
27). 
 
Figura 27. Cadencia del apoyo del pie durante la marcha: A) Toque del 
calcáneo. B) y B’) Toque del antepié y del arco externo. C) Apoyo 
metatarsiano.   D) Salida. (VILADOT, 1989). 
 
¾ Longitud del ciclo – distancia entre dos choques consecutivos del calcáneo del 
mismo pie. Se mide en metros o centímetros. 
¾ Longitud del paso – distancia entre los pies en su contacto con el suelo. Se 
mide en centímetros y disminuye con el uso de tacón alto. 
¾ Choque del calcáneo – momento en que el calcáneo toca el suelo. Marca el 
principio y el final del ciclo. 
¾ Despliegue del primero dedo – momento en que el primer dedo deja de 
contactar con el suelo. Marca el final del período de apoyo y el principio del 
período de oscilación. 
 
1.3.4    Cinemática 
 
Al realizar el estudio de la marcha de diferentes individuos observamos que 
desaparecen las peculiaridades personales y aparecen elementos comunes. La marcha 
normal se realiza en cuatro tiempos. 
¾ Primer doble apoyo – Se caracteriza porque los dos pies están en contacto con 
el suelo, uno está iniciando el contacto del calcáneo, mientras que el otro está 
próximo a la fase del despegue, apoyado en la cabeza del primer metatarsiano y 
la yema del primer dedo. 
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¾ Primer apoyo unilateral – El pie que en el tiempo anterior solamente se 
apoyaba en el primer dedo, despegó del suelo e inició su periodo oscilante. El 
peso del cuerpo, entre tanto, recae en una sola extremidad. El momento en que la 
pierna oscilante pasa en la altura de la pierna de apoyo, llamado “paso de la 
vertical”, divide el periodo oscilante en dos fases, según la pierna en el 
movimiento pendular se encuentre por detrás o por delante del centro de 
gravedad del cuerpo. 
¾ Segundo doble apoyo – Es simétrico al primer doble apoyo, pero aquí el pie que 
antes despegaba es el que ahora contacta en su parte posterior una vez 
finalizando el periodo de oscilación. El otro pie se encuentra apoyado en el 
primer dedo y se dispone para el despegue. 
¾ Segundo apoyo unilateral – Es simétrico a la segunda fase aunque con los pies 
cambiados. El pie que con anterioridad estaba en oscilación ahora está en apoyo, 
y viceversa. 
 
Durante los periodos de doble apoyo se llevan a cabo los cambios de peso de una a 
otra pierna. Se denomina doble apoyo posterior o de aceleración, cuando el pie tomado 
como referencia se encuentra en situación posterior. En esta posición, el pie apoyado por su 
parte anterior está acelerando el cuerpo hacia delante. Denominamos doble apoyo anterior 
o desaceleración cuando el pie tomado como referencia está en encuentra en posición 
anterior. En esta posición, el pie apoyado por el calcáneo está desacelerando el cuerpo en 
sentido anterior. 
 
Analizando el ciclo de la marcha vemos que los tiempos detallados tienen lugar en 
las proporciones indicadas. Es importante que en la medida en que va aumentando la 
velocidad de la marcha, va disminuyendo el tiempo de doble apoyo, el cual desaparece 
totalmente durante la carrera. 
 
1.3.5    Fases de apoyo plantar 
 
Tradicionalmente se acepta que el pie en contacto con el suelo se apoya en cuatro 
fases sucesivas, que son las siguientes: 
a) Choque de calcáneo. 
b) Apoyo del calcáneo, borde externo y antepié. 
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c) Apoyo del antepié. 
d) Despegue del antepié finalizado por el primer dedo. 
 
VILADOT en 1989 realizó un estudio óptico – cinematográfica en el paseo de 
espejos de Ducroquet en doscientos pies normales y pudo observar que la forma clásica de 
desenvolvimiento del paso que acabamos de comentar tiene lugar solamente en un 30% de 
los individuos. En el 70% de los casos restantes, el paso tiene lugar en la forma descrita por 
LELIÈVRE citado por VILADOT (1989): 
a) Choque del calcáneo. 
b) Apoyo del calcáneo y del antepié. 
c) Apoyo del calcáneo, antepié y apoyo fugaz del borde externo. 
d) Despegue del antepié finalizando por el primer dedo. 
Estas fases de apoyo plantar son hoy corroboradas mediante la baropodometría 
electrónica. Es decir, que durante la marcha el pie normal se comporta como si fuera cavo, 
existiendo solamente un apoyo muy fugaz del borde externo. El 30% de los pies que se 
apoyan de forma clásica son pies que tienen una cierta insuficiencia de la bóveda plantar. 
 
1.3.6    Movimiento de rotación de la extremidad inferior 
 
VILADOT (1996) además de analizar los movimientos de la extremidad inferior 
en los planos frontal y sagital, hace referencia con énfasis al movimiento de rotación 
realizado en el plano transversal. La pelvis, el fémur y la tibia en el momento del despegue 
del pie del suelo (62% del ciclo) inician un movimiento de rotación interna que se prolonga 
durante el periodo de oscilación y parte del periodo de apoyo. Se alcanza el máximo grado 
de rotación interna en aproximadamente el 12% del ciclo (18% para la pelvis, 12% para la 
tibia y 7% para el fémur) y se puede observar que el segmento distal (tibia) efectúa rotación 
tres veces mayor que el segmento proximal (pelvis). 
 
Durante la fase de apoyo unilateral, el movimiento de rotación externa ocurre y se 
prolonga hasta el final del periodo de oscilación. Igualmente se observa mayor rotación 
tibial con relación a la pelvis. En este movimiento de rotación de la extremidad inferior 
participan, lógicamente, la cadera y la rodilla. El grado de participación de la cadera con 
relación a la pelvis es de 7º, y de la rodilla con relación al fémur de 12º. Si no existiesen los 
movimientos realizados por la pelvis, cadera y rodilla, la dislocación vertical del centro de 
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gravedad sería diez veces mayor, así como su gasto energético. Entretanto, si se caminara 
con una rodilla rígida, sin intervención del tobillo o del pie, el momento del choque del 
tobillo en la pierna oscilante produciría una desaceleración brusca del centro de gravedad. 
Para prevenir esto existen los movimientos de la rodilla, tobillo y pie que acortan la pierna 
y absorben el impacto producido durante el choque del tobillo en el suelo. Una vez que el 
centro de gravedad es desacelerado el cuerpo necesita ser impulsado hacia arriba dando 
lugar al próximo paso. 
 
1.3.7    Cinética de la marcha 
 
De acuerdo con ROSE (1987) la cinética es el estudio de las fuerzas que producen 
o modifican el movimiento. El hombre se comporta, durante la marcha, como una máquina 
autopropulsada, las únicas fuerzas que actúan son las de gravedad y la acción muscular. 
Los músculos estriados están dispuestos de tal manera que sólo pueden producir 
movimientos de rotación alrededor de los ejes de las articulaciones. 
 
WINTER (1991) y ROSE y GAMBLE (1998) confirman que el músculo es la 
fuente primaria de energía mecánica que resulta de las fuerzas sobre los huesos y 
articulaciones, en torno de los cuales ocurre su acción. La cinética, por tanto, trata de las 
medidas de las fuerzas implicadas en la marcha; la cinética de la locomoción humana no es 
claramente observable y precisa siempre ser medida por instrumentos o calculada a partir 
de datos cinemáticos. Las cantidades cinéticas incluyen parámetros como la fuerza de 
reacción entre el pie y el suelo, la fuerza transmitida a  través de las articulaciones, la 
potencia transferida entre los segmentos corporales y la energía mecánica de los 
segmentos. 
 
1.3.8    Fuerza de reacción al suelo 
 
De acuerdo con WINTER (1990) cualquier fuerza externa puede ser medida por 
un transductor de fuerza que genera una señal eléctrica proporcional a la fuerza aplicada. 
La plataforma de fuerza contribuyó para el control del error experimental y la posibilidad 
de evaluación dinámica de la fuerza de reacción al suelo (AMADIO, 1996). 
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VILADOT (1996) informa que se estuviésemos suspendidos podríamos realizar 
todo tipo de giros con los distintos segmentos del cuerpo, mas no sería posible iniciar y 
mantener un movimiento continuo hacia delante. Para que se pueda realizar esto se necesita 
un punto fijo externo sobre el cual puedan ser aplicadas las diferentes fuerzas ejercidas 
sobre el cuerpo. 
 
La plataforma de fuerzas permite el contraste de pesos y medidas de las mismas y, 
según HENNIG (1999), cuantifica la carga total aplicada en el cuerpo. AMADIO (1996), 
ROSE y GAMBLE (1998) hacen referencia a la fuerza de reacción al suelo como una 
respuesta a las acciones musculares y al peso corporal transmitido por los pies, siendo la 
fuerza muscular responsable de colocar en equilibrio el sistema, actuando contra la fuerza 
de reacción al suelo que actúa sobre el centro de gravedad del individuo. La fuerza de 
reacción al suelo tiene tres componentes espaciales: uno vertical y dos horizontales (antero-
posterior y medio-lateral) (ROSE y GAMBLE, 1998). Entre estos tres componentes, la 
vertical se destaca por su magnitud, figurando como uno de los principales factores de la 
sobrecarga en el aparato locomotor (AMADIO, 1996). La componente vertical, durante el 
caminar, presenta dos picos de fuerza, estando el primero relacionado con la fase de 
recepción del pie al suelo y el segundo con la propulsión. El primer pico es llamado de pico 
pasivo, relacionado con la aceptación del peso corporal y el segundo pico es llamado pico 
activo relacionado a la retirada del pie del suelo (NIGG y HERZOG, 1994; WINTER, 
1991). 
VILADOT (1997) manifiesta que a partir de estos datos podemos concluir que la 
energía potencial del cuerpo, peso del mismo por la altura a la que se encuentra su centro 
de gravedad, alcanza su valor máximo en el momento de máxima elevación. Esta energía 
se convierte en cinética cuando el cuerpo desciende para que el mismo sea conducido hacia 
delante una vez que la energía cinética se transformara en potencial en la siguiente 
elevación del cuerpo. Entretanto, existen pérdidas energéticas que son compensadas por la 
acción muscular, dado que la transferencia entre la energía potencial y cinética no se da en 
100% de los casos. Aún así podemos destacar que la marcha normal es una actividad 
relativamente económica, ya que el consumo energético de un individuo caminando de 
forma “cómoda” es de aproximadamente 80 calorías/min/kg, siendo en reposo absoluto el 
consumo energético de 17 calorías/min/kg. 
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El aumento en la velocidad de la marcha lleva a un aumento de la fuerza de 
aceleración vertical, conllevando mayor flotación del miembro en balance, que causa una 
deflexión mayor de los picos de fuerza (ALEXANDER, 1991). 
 
SERRÃO et al. (1993) estudiando el comportamiento de la fuerza de reacción al 
suelo con relación a la variación angular de la rodilla en la locomoción de adultos 
normales, encuentran, en el contacto inicial al suelo, una mayor reducción en la flexión de 
la pierna en oscilación que en la pierna de apoyo, sugiriendo una influencia de la pierna en 
oscilación en la reducción de la fuerza vertical pasiva. 
 
AMADIO y SERRÃO (1992) al analizar la marcha de ancianos con y sin calzado, 
constataron que con el uso del calzado el comportamiento de la curva vertical en la primera 
fase de apoyo es más homogéneo y de crecimiento más lento que descalzo, marcando un 
alto gradiente de distribución de la fuerza vertical, llevando a impactos más acentuados lo 
que probablemente incide sobre la estructura pasiva del aparato locomotor. 
 
La fuerza de reacción del suelo ha sido frecuentemente usada como un 
componente descriptivo primario en el análisis de la función del apoyo durante la fase de 
contacto con el suelo en la locomoción. (BATES et al, 1981). 
 
Los valores de las variables de la fuerza de reacción al suelo son alterados en 
función de la velocidad de desplazamiento. En la medida que se aumenta la velocidad, los 
valores del pico de fuerza también aumentan, obteniéndose con esto diferentes patrones de 
fuerza vertical para diferentes velocidades (WINTER, 1991). 
 
Para VILADOT (1996), las oscilaciones del centro de gravedad del cuerpo hacia 
arriba y hacia abajo durante la marcha, están correlacionadas con  los desvíos de la fuerza 
de reacción vertical del peso corporal. 
 
1.3.9    Fuerza de reacción longitudinal 
 
VILADOT (1996) hace referencia a la fuerza de reacción longitudinal como 
aquella que produce una fuerza de desaceleración en el choque del tobillo al suelo, 
mientras se produce el desplazamiento del cuerpo hacia delante (empuje) en la retirada del 
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pie (despegue). Tanto esta fuerza de desaceleración como la de empuje son menores que la 
fuerza vertical. 
 
1.3.10    Fuerza de reacción lateral 
 
La fuerza de reacción lateral se produce en los desplazamientos laterales del 
centro de gravedad y es de baja intensidad (VILADOT, 1996). 
 
1.3.11    Fuerza de torsión 
 
La fuerza de torsión es producida por el movimiento de rotación de la extremidad 
inferior durante la marcha. La intensidad y dirección de la fuerza que el pie ejerce sobre el 
suelo, están relacionadas con el peso corporal. En el momento del choque del tobillo, 
descarga total del peso corporal, la extremidad realiza un movimiento de rotación interna y 
aparece una fuerza de torsión interna, en este momento el miembro inferior, que no está 
sometido al peso corporal, realiza una rotación externa que  correspondiente a la fuerza de 
torsión externa. Al igual que la fuerza de reacción lateral, la fuerza de torsión” es también 
de baja intensidad (VILADOT 1996). 
 
1.3.12    Acción muscular durante la marcha 
 
Se ha comprobado que la mayoría de los principales grupos musculares de la 
extremidad inferior se encuentran activos durante el ciclo de la marcha, principalmente en 
la fase de apoyo y principio y final del periodo oscilante. Esto se da en función de las 
aceleraciones y desaceleraciones del miembro inferior y transferencias del peso del cuerpo 
de un pie al otro (VILADOT, 1996). En la marcha normal, los músculos se contraen y 
relajan de modo preciso y orquestado, según ROSE (1987); los patrones de actividad 
muscular son más amortiguadores de choque que propulsores, no incrementando con el 
aumento de la velocidad. 
 
De acuerdo con VAUGHAN et al. (1992), como regla general, la principal acción 
de los músculos durante la marcha es acelerar y desacelerar los movimientos angulares de 
la pierna. Durante la marcha humana, la contracción muscular es controlada de modo que 
produzca la máxima eficiencia energética, con el movimiento adecuado hacia adelante. 
Muchos músculos responsables de la marcha se contraen de forma isométrica y otros lo 
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hacen de forma anisométrica de tipo excéntrico, forma más eficiente de contracción en 
términos energéticos, permitiendo así el mantenimiento de la postura erecta en contra de la 
gravedad o la transferencia y almacenaje de energía entre los segmentos del miembro. 
 
Las contracciones anisométricas concéntricas, que utilizan más energía, son 
apenas usadas en breves momentos de la marcha normal (ROSE y GAMBLE, 1998). En el 
contacto inicial del pie, cuando el miembro contacta con el suelo, el cuerpo comienza a 
desacelerar. Los músculos isquiotibiales y pretibiales presentan su pico máximo de 
actividad, frenando la aceleración del cuerpo hacia delante, éstos continúan su acción en el 
inicio del periodo de apoyo ayudando al glúteo mayor a extender la cadera (VILADOT, 
1996). La contracción de los flexores dorsales del pie hace que el pie contacte desde el 
tobillo de forma lenta y controlada, facilitando el descenso del antepié y no permitiendo 
que él choque con el suelo (LEHMANN y LATEUR, 1994; ROSE y GAMBLE, 1998). 
Los músculos isquiotibiales actúan en cadena cinética abierta durante el balanceo, 
desacelerando la oscilación hacia delante del miembro por la acción de extensión sobre la 
cadera y flexión de la rodilla. Los aductores actúan dos veces durante el ciclo de la marcha, 
una en el inicio de la fase de balanceo disminuyendo la longitud del miembro inferior y 
otra al final de este mismo periodo, estabilizando el miembro inferior durante el contacto 
con el suelo. El cuádriceps actúa, principalmente, al final del periodo oscilante e inicio del 
periodo de apoyo, estabilizando la rodilla en el momento de contacto con el suelo 
(VILADOT, 1996). De acuerdo con ROSE y GAMBLE (1998), la extensión de la rodilla 
es realizada por la acción concéntrica de los extensores de la rodilla y es auxiliada por la 
flexión concéntrica de los flexores plantares, tendiendo a mover el punto de contacto del 
miembro hacia delante al mismo tiempo y restringiendo el avance pasivo de la tibia. 
 
El glúteo mayor, fuerte extensor de la cadera, actúa al final de la oscilación e 
inicio del periodo de apoyo, estabilizando la cadera en el momento del choque del tobillo 
contra el suelo (VILADOT, 1996). El tensor de la fascia lata tiene dos momentos de 
contracción durante el ciclo, el primero es sincrónico con el glúteo mayor, al final del 
periodo de oscilación e inicio del periodo de apoyo, evitando de esta forma el 
desplazamiento posterior del tracto iliotibial donde se inserta la mayor parte del glúteo 
mayor. El segundo es sincrónico al psoas-ilíaco y tiene la función de contraerse en el inicio 
del periodo de oscilación para flexionar la cadera, disminuyendo la longitud del miembro 
inferior e impulsándolo hacia delante. 
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VILADOT (1996) refiere que los abductores de la cadera (glúteos medio y menor) 
actúan durante el periodo de apoyo del ciclo. El glúteo menor se contrae isométricamente 
estabilizando la pelvis en el plano frontal. El glúteo medio estabiliza la pelvis durante el 
balanceo contralateral. 
 
En la fase de apoyo medio, según ROSE y GAMBLE (1998), el centro de 
gravedad del cuerpo llega a su punto más alto y es impulsado hacia delante mientras la 
rodilla permanece extendida. Para McCONAILL y BASMAJIAN (1977), los flexores 
plantares son los responsables de la estabilización funcional de la rodilla. La contracción 
excéntrica del músculo soleo mantiene el antepié presionado contra el suelo, creando una 
unión de fuerzas que permite la extensión de la rodilla en este periodo, sin necesidad de 
acción del cuadriceps. 
 
En la fase terminal del apoyo, el acoplamiento de las fuerzas de extensión de la 
rodilla y flexión plantar del tobillo mantiene a la rodilla extendida de forma pasiva; en este 
punto, los flexores plantares del tobillo comienzan a contraerse de forma concéntrica,  lo 
que hace acelerar el cuerpo hacia adelante (ROSE y GAMBLE, 1998). 
 
El grupo muscular de la pantorrilla, principalmente los gemelos y el soleo, 
presentan una actividad máxima durante la impulsión, desplazando el centro de gravedad 
para arriba y para adelante (LEHMANN y LATEUR, 1994). 
 
En la retirada del calcáneo los flexores plantares aumentan su actividad, cesando 
esta con la retirada de los dedos; esta fuerza antigravitacional es necesaria para generar este 
momento. A continuación el miembro opuesto contacta con el suelo, iniciando el 
prebalanceo del miembro estudiado; en este momento los flexores plantares cesan su 
actividad y los flexores de la cadera comienzan a elevar el miembro, balanceándolo hacia 
delante, mediante una contracción concéntrica. De nuevo el recto femoral es activado en la 
última parte de la fase de apoyo cuando la cadera se flexiona y la pierna se proyecta hacia 
delante, para prevenir la excesiva retirada del calcáneo desde el suelo (McCONAILL y 
BASMAJIAN, 1977). De acuerdo con ROSE y GAMBLE (1998), los músculos flexores 
dorsales del tobillo comienzan una contracción concéntrica, que permite que el pie 
abandone el suelo, actuando durante toda la fase del balanceo. Durante este movimiento el 
miembro se comporta como un péndulo pasivo, coincidiendo el inicio del balanceo con el 
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final de la actividad de los músculos iliopsoas y recto anterior del muslo. El cuadriceps 
participa también en la oscilación para adelante de la pierna, mientras la cadera es 
flexionada, lo que permite que la pierna siga el muslo (LEHMANN y LATEUR, 1994) 
 
Para ROSE y GAMBLE (1998) la duración exacta del balanceo y la longitud del 
paso dependen de la longitud del miembro inferior que balancea libremente, de la fricción  
dinámica de la articulación de la rodilla y de sus tejidos asociados. 
 
En la fase final del apoyo el miembro que está en la fase de balanceo terminal 
comienza la desaceleración activa por la contracción excéntrica e isométrica de los 
músculos flexores de la rodilla, desacelerando con eficacia la flexión de la cadera y la 
extensión de la rodilla, lo que permite preparar el choque del calcáneo contra el suelo, 
iniciándose de nuevo el ciclo (ROSE y GAMBLE, 1998). 
 
1.3.13    La marcha en perspectiva 
 
La marcha normal es un movimiento inquietante y multifactorial. La marcha 
normal exige estabilidad para proporcionar apoyo antigravitacional al peso corporal, 
movilidad para permitir movimientos suaves. Los segmentos corporales asumen una serie 
de posiciones que proporcionan secuencia y control a los múltiples segmentos, mientras 
ocurre la transferencia de peso corporal de un miembro a otro (ROSE y GAMBLE, 1998). 
 
Para llegar a la marcha segura y la eficiente propulsión corporal, cinco principales 
funciones deben ser alcanzadas en cada paso, independientemente de que se esté 
caminando o corriendo, estas son (WINTER, 1990): 
a) La colaboración de los miembros superiores previniendo el colapso de los 
miembros inferiores durante el apoyo. 
b) Mantenimiento de la postura erecta y equilibrio corporal 
c) Control de la trayectoria del pie para alcanzar de forma segura y clara el suelo, 
suavizando el choque del calcáneo y los dedos. 
d) Producción de energía mecánica para mantener la velocidad o acelerar 
e) Captación de la energía mecánica para la absorción de impacto, asegurando la 
estabilidad y desacelerando el cuerpo. 
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Todas estas funciones se desenvuelven dentro de los límites anatómicos 
corporales, límites estos estudiados y analizados por WINTER en 1991. El autor describe 
los restrictores como aquellos que interconectan los segmentos y, por tanto, determinan la 
estructura anatómica y los límites en los que el sistema neuromuscular debe operar. El 
sistema nervioso central también debe integrar los comandos eferentes deseados con 
feedback periférico y vestibular e inputs visuales, generando los patrones correctos del 
momento de fuerza en cada articulación. 
 
1.3.14     Mecanismos patológicos de la marcha 
 
Los pacientes con patologías músculo-esqueléticas presentan alteraciones de la 
marcha, primariamente debido a la deformidad articular, flaqueza muscular, alteración 
sensorial y dolor (ROSE y GAMBLE, 1998). La deformidad existe cuando el tejido no 
permite movilidad pasiva suficiente para obtener una postura normal y alcanzar el 
movimiento normal de la marcha, siendo la contractura muscular la causa más común de 
deformidad. En la hipotrofia muscular la fuerza es insuficiente para la demanda de la 
marcha. La atrofia muscular puede tener como causa la patología músculo-esquelética y 
neuromuscular. 
En la disminución de la sensibilidad propioceptiva, la marcha queda dificultada, 
pues la información del sistema nervioso central sobre la posición de la cadera, rodilla, 
tobillo y pie, y el contacto de éste con el suelo están disminuidas. La excesiva tensión sobre 
los tejidos es la causa primaria de dolor músculo-esquelético. Las reacciones fisiológicas 
del dolor proporcionan dos obstáculos para la marcha efectiva: deformidad y flaqueza 
muscular. La deformidad es el resultado del reposo y disminución de la movilidad articular 
y la flaqueza muscular es causada por la disminución de la actividad, causada por el dolor. 
 
LEHMANN y LATEUR (1994) relatan que existen diversas causas generales de 
la marcha patológica: 
a) Causa estructural, incluyendo longitud o forma anormal del hueso 
b) Alteraciones patológicas de la articulación y tejidos blandos 
c) Contracciones y disturbios neuromusculares, que incluyen la participación del 
sistema nervioso central, periférico y muscular. 
d) Desigualdades en la longitud de los miembros inferiores (causa más frecuente) 
e) Anquilosis o limitación de la amplitud articular 
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f) Alteraciones reumáticas de la rodilla 
g) Inestabilidad articular y marcha antiálgica. 
 
En la marcha normal hay una simetría entre los lados derecho y izquierdo, 
encontrando en la marcha patológica una asimetría entre los miembros. En el miembro 
implicado el paciente mantiene menos tiempo de apoyo, aunque el tiempo total del ciclo 
aumenta en comparación con sujeto normal (VAUGHAM et al, 1992). 
La interrupción de la función normal por un traumatismo, degeneración, fatiga o 
dolor, introduce limitaciones que requieren acción compensatoria (PERRY, 1992). El 
potencial de cada paciente para la marcha funcional varía con la naturaleza y con la 
gravedad de la patología primaria, y también con su capacidad de utilizar la función 
residual para la acción sucedánea. La compensación depende de la fuerza muscular, control 
motor, movilidad articular y capacidad sensorial residual. El patrón de marcha resultante es 
una mezcla de desvíos ocasionados por la disfunción primaria, así como movimiento 
compensatorio dictado por la función residual. La intervención adecuada depende de la 
diferenciación de los dos mecanismos, de modo que los procedimientos terapéuticos que se 
encargasen de la disfunción primaria y no de la acción compensatoria (ROSE y GAMBLE, 
1998). 
 
1.3.15    Mecanismos que influyen en los desvíos de la marcha 
 
El dolor en el miembro inferior consecuente con la descarga de peso y 
deambulación puede ocurrir por una combinación de tres factores: 
a) Calzado inadecuado 
b) Desequilibrio biomecánico 
c) Aumento del nivel de actividad. 
 
Si un individuo inicia un programa de jogging mientras utiliza un calzado de 
baloncesto, puede desarrollar problemas en la pantorrilla como consecuencia del 
estiramiento de los tejidos blandos de la región posterior. Otro individuo puede usar un 
calzado con suela rígida para un trabajo que necesita de largos periodos en la posición 
ortostática o en deambulación y puede presentar dolor en la cabeza de los metatarsianos. 
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La capacidad de absorber el choque ha sido apuntada como una de las más 
importantes funciones del calzado deportivo (NIGG y SEGESSER, 1992). El interés en 
controlar las cargas externas es de una gran importancia al considerar que las lesiones 
degenerativas que influyen en el aparato locomotor pueden ser causadas por la suma de 
estos impactos (WINTER, 1990). 
 
Algunos estudios (CLARKE et al, 1983; NIGG, 1986; SERRÃO et al, 1999), 
apuntan que las características de fabricación del calzado deportivo, como la rigidez de la 
suela y altura del tacón, pueden modificar mucho más su capacidad de absorber impacto. 
No obstante, otros trabajos como los de NIGG (1986), SERRÃO et al (1993) y HENNIG 
(1999) no evidencian tal diferencia. 
 
La contradicción entre los resultados puede tener como una de sus causas la 
individualidad y alta variabilidad de la respuesta de los sujetos a las características del 
calzado (FREDERICK, 1986; SERRÃO et al, 1993). Por eso, algunas veces, las personas 
pueden desarrollar problemas, incluso al usar calzado adecuado. 
 
El desequilibrio biomecánico en el miembro inferior puede causar un excesivo 
estrés en algunas estructuras. De acuerdo con OMEY y MICHELI (1999), los problemas 
del desenvolvimiento asociados a las variaciones congénitas músculo-esqueléticas pueden 
no ser detectados hasta que el niño demande con más intensidad a las extremidades en la 
participación de actividades deportivas. Según estos autores en jóvenes atletas que 
participan en carreras o deportes de campo, la excesiva pronación, relacionada con los pies 
planos, puede representar un factor de riesgo que desencadene problemas en todo el 
miembro inferior y en particular en la articulación de la rodilla. De acuerdos con éstos, la 
corrección del pie pronado con una plantilla puede prevenir futuras lesiones. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
 
 
La realización de este estudio se justifica por la inexistencia de datos bibliográficos 
que demuestren la relación entre el desequilibrio del apoyo de los pies y la inestabilidad 
postural de las rodillas con sintomatología dolorosa, sobre todo de la articulación fémoro-
patelar. Destacamos la necesidad del diagnóstico precoz de estas alteraciones de apoyo 
para corregir la alineación de los miembros inferiores en los individuos. Mejorando la 
estabilidad podremos prevenir lesiones del cartílago articular en adolescentes y adultos. 
 
 
 
 
2.1 OBJETIVOS 
 
El objetivo de este trabajo ha sido describir las relaciones entre los tipos de apoyos 
de los pies con los grados de pronación o supinación y las alteraciones posturales en las 
articulaciones de las rodillas, con rodilla en varo, valgo y recurvatum, y con la rótula 
desplazada medial, lateral o hipermóvil, pudiendo resultar en sintomatología dolorosa en la 
rodilla en la práctica del ejercicio físico. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
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3. MATERIAL Y METODOS 
 
Esta investigación se llevó a cabo mediante la realización de un estudio 
descriptivo y correlacional de distintos parámetros de la marcha, la relación de estos con 
distintas características morfológicas de los miembros inferiores y la incidencia de lesiones 
en la articulación de la rodilla. La recogida de datos ha sido realizada en el Laboratorio de 
Biomecánica de la Universidad del Estado de Santa Catarina (UDESC), con atletas 
practicantes de diferentes modalidades deportivas de la región de Florianópolis, de nivel 
regional, nacional e internacional. 
 
3.1    Muestra  
 
La muestra se constituyó de 60 atletas de ambos sexos, siendo 25 de sexo 
masculino y 35 de sexo femenino Estos atletas practicaban nueve modalidades deportivas 
diferentes y tenían experiencias previas en otros dieciséis deportes. La edad varió entre 12 
y 40 años, con media de 19,12 ±6,63 años. 
 
3.2    Variables 
Han sido definidas 40 variables, calificadas según los cinco niveles de evaluación, 
siendo: 
a) Demográficas y antropométricas 
b) Clínicas 
c) Posturales 
d) Cinemáticas 
e) Cinéticas 
 
3.2.1    Variables demográficas y antropométricas 
 
¾ Peso - Se ha evaluado el peso de los atletas con el sujeto apoyando los dos pies 
sobre la primera plataforma de fuerza del tapiz rodante instrumentado de la 
marca Gaitway  
¾ Estatura - Se ha medido la estatura de los atletas con un estadiómetro de pared 
(fig. 28) 
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        Figura 28. Medición de la estatura del atleta con estadiómetro de pared. 
 
¾ Sexo – Calificado como masculino y femenino. 
¾ Edad – Calculada desde la fecha de nacimiento. 
¾ Deporte – Se han calificado los atletas conforme al deporte que practicaban en 
el momento de las evaluaciones. 
¾ Deporte practicado con anterioridad – Se han enumerado los deportes 
practicados con anterioridad por cada atleta y el número de años que llevó a 
cabo dicha práctica deportiva. El cuestionario aplicado se muestra en el anexo. 
También se ha recogido el plan de entrenamiento semanal, en los tres períodos 
del día (mañana, tarde y noche) de lunes a domingo. Se le ha preguntado al atleta 
el número de horas semanales dedicadas al entrenamiento técnico y físico. 
 
3.2.2    Variables clínicas 
 
 Existencia de lesión – En el cuestionario aplicado, se ha indagado los atletas la 
incidencia de algún tipo de lesión ocurrida en cualquier momento de su vida deportiva. 
 Tipo de lesión – Fueron encontradas lesiones tendinosas, musculares, articulares, y 
óseas. 
 Localización de la lesión – Solicitamos al atleta que especificase la localización de 
la lesión: miembro, articulación, lado, etc.. En la figura 29 se muestra una imagen de 
subluxación rotuliana de un deportista de sexo masculino y de nivel internacional. 
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 Evolución de la lesión – El atleta también fue indagado en cuanto a la evolución de 
su(s) lesión(es) y si ha realizado algún tipo de rehabilitación, y si fue así, en que consistió 
esta. 
 
Figura 29. Imagen tomográfica de una patela con desplazamiento lateral durante el 
movimiento de flexión. En la extensión este desplazamiento era medial, caracterizando la 
condición de hipermovilidad rotuliana. 
 
3.2.3    Variables posturales 
 
¾ Ángulo Q - El Ángulo Q (fig. 30 y 31) esta formado por la intersección de las 
líneas que unen la espina iliaca ántero-superior al centro de la patela (línea roja) 
y la  tuberosidad anterior de la tibia y el centro de la patela (línea azul), respecto 
al eje central del muslo. Los valores de normalidad son hasta 10º para los 
hombres y hasta 15º para las mujeres (GOULD, 1993). 
 
 
Figura 30. Medición del Ángulo Q             
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              Figura 31. Medición del Angulo Q                 
 
Con relación al Ángulo-Q (índice de desplazamiento patelar), calificamos las 
patelas de cada rodilla como: 
a) Patela neutra, hasta 8o de desplazamiento medial (fig. 32) 
b) Patela con desplazamiento medial leve, entre 9o y 18o (fig. 33) 
c) Patela con desplazamiento medial mayor de 18o (fig. 34) 
 
 
 
 
 
 
Figura 32. Patela neutra 
 
 
 
 
 
 
 
         Figura 33. Patela con desplazamiento medial leve 
 
 
 
 
Material y Métodos   - 74 - 
 
 
 
 
Figura 34. Patela con  
desplazamiento medial Fuerte 
 
 
 
 
 
 
 
 
¾ Ángulo de la Rodilla - Los ángulos se evalúan respecto a una línea de plomada 
que coincide con el plano sagital, dichos ángulos en los miembros inferiores son 
definidos como: valgo cuando existe una separación de la extremidad distal del 
miembro inferior respecto a la línea media del cuerpo, y varo cuando existe una 
aproximación de dicho extremo distal del miembro inferior con la consecuente 
separación de las rodillas. 
Los ángulos de las rodillas han sido medidos en los atletas, encontrándose éstos en 
posición anatómica y se han clasificado como: 
a) Rodilla neutra, con ángulo entre 175o y 181o (fig. 35) 
b) Rodilla valga, con el ángulo menor de 175o (fig. 36) 
c) Rodilla vara, con el ángulo mayor de 181o (fig. 37) 
 
 
 
 
Figura 35. Rodilla Neutra 
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Figura 36. Rodilla Valga 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 37. Rodilla Vara 
 
 
 
 
 
 
 
¾ Ángulo Estático del Calcáneo - El ángulo estático de cada calcáneo ha sido 
medido con los atletas en posición anatómica. Se evaluó el ángulo formado por 
la línea marcada con lápiz dermográfico en la cara posterior del calcáneo y el 
plano de sustentación. Los calcáneos fueran calificados en: 
a) Calcáneo neutro, con los ángulos de 89o, 90o y 91o (fig. 38) 
b) Calcáneo varo, con  ángulos menores a 89o (fig. 39) 
c) Calcáneo valgo, con ángulos mayores de 91o (fig. 40) 
 
 
 
 
 
 
Material y Métodos   - 76 - 
 
 
Figura 38. Calcáneo Neutro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Figura 39.  Calcáneo Varo          Figura 40. Calcáneo Valgo 
 
 
 
¾ Ángulo Recurvatum de la rodilla - El ángulo de extensión del miembro inferior 
que sobrepase los 180º es considerado como recurvatum (fig. 41 y 43). Se han 
evaluado los atletas con relación a esta variable en posición ortostática, en vista 
lateral, cuantificando el ángulo formado entre las líneas correspondientes al eje 
del muslo y de la pierna (fig. 42). 
 
 
 
                  Figura 41. Rodilla con recurvatum 
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        Figura 42. Medición de la rodilla  
        con recurvatum 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 43. Imagen radiográfica de una rodilla 
                   con recurvatum 
 
 
 
 
 
 
¾ Índice de Flexibilidad del Tendón de Aquiles – El ángulo de la flexión dorsal 
pasiva del pie sobre el tobillo fue medido con el atleta en decúbito prono y con 
la rodilla en flexión de 90o (fig. 44). En esta posición fue colocado un 
goniómetro de base magnética sobre la planta del pie y cuantificada, en grados, 
la flexibilidad del tendón de Aquiles (fig. 45). 
 
 
Figura 44. La medición del índice de flexibilidad del tendón de Aquiles 
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Figura 45. Goniómetro de base magnética 
 
 Tipo de apoyo plantar – El tipo de apoyo plantar fue evaluado usando un escáner 
marca Minipa, modelo MS 9600 C. Los atletas fueron solicitados para hacer el apoyo 
monopodal sobre una placa de vidrio colocada a 1 cm sobre el escáner. La placa de vidrio 
posee 10 mm de espesor, 46 cm de anchura y 46 cm de longitud, la cual se apoyaba sobre 
soportes de madera que medían 10 cm de altura, 10 cm de anchura y 46 cm de longitud,  
colocados a cada lado del escáner. La imagen obtenida fue medida usando la fórmula de 
VILADOT: la medida transversal más ancha del antepié dividida por la medida transversal 
menos ancha del mediopié. Los pies se clasifican como neutros cuando el resultado se 
encuentra entre 2 y 3, como planos cuando el resultado es menor que 2, como cavos de 
primer grado cuando el resultado es mayor de 3 y pies planos de segundo grado si el 
resultado es el infinito positivo. 
 En las figuras 46 y 47 podemos observar el modo de efectuar la medida del tipo de 
apoyo plantar para la obtención de la calificación como pie neutro, pie cavo y pie plano 
(fig. 48, 49 y 50). 
 
 
 
                                Figura 46. Visión frontal 
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             Figura 47. Visión lateral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Figura 48. Imagen obtenida del escáner del  
                        apoyo de un pie neutro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Figura 49. Imagen obtenida del escáner 
                         del apoyo de un pie cavo 
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          Figura 50. Imagen obtenida del escáner 
                            del apoyo de un pie plano. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2.4    Variables Cinemáticas 
 
¾ Pronación del Calcáneo – El ángulo medido sobre el eje axial del calcáneo 
corresponde desde el toque del calcáneo en el suelo hasta el momento en el que 
se produce el apoyo total en el suelo. 
 
¾ Índice de Pronación del Pie – El ángulo medido sobre el eje axial de calcáneo, 
corresponde desde el toque del calcáneo en el suelo hasta el momento en el que 
se produce el despegue del suelo de primer dedo del pie. 
 
El estudio de estas variables cinemáticas se muestra en las imágenes disponibles en 
el CD que se anexa a este trabajo de Tesis Doctoral. 
 
3.2.5    Variables cinéticas (Parámetros de la Marcha) 
 
¾ Primer Pico de Fuerza – Éste corresponde al valor mayor encontrado en la 
primera mitad de la curva fuerza/tiempo de la componente vertical de la fuerza 
de reacción del suelo (gráfica 1). Ocurre en la primera mitad del tiempo de 
contacto completo para cada apoyo de los pies. El pico es determinado como el 
valor máximo encontrado durante la primera mitad del contacto del pie. Por ello, 
en la marcha normal, éste corresponde al choque de calcáneo. 
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Gráfica 1. Primer Pico de Fuerza 
 
¾ Tasa de Aceptación de Peso – Se define como la inclinación de la curva 
(fuerza/tiempo) durante la fase de carga. Se obtiene en un punto localizado al 
10% del primer contacto en el suelo y del 90% del primer pico de fuerza (gráfica 
2). 
 
 
Gráfica 2. Tasa de Aceptación de Peso 
 
¾ Índice de Asimetría - Corresponde a las diferencias en las variables analizadas 
de los miembros inferiores derecho y izquierdo, expresadas en porcentaje. Un 
índice positivo (de 0 a 100%) indica un valor alto para los parámetros del pie 
izquierdo y un valor negativo (de 0 a -100%) indica un valor alto para los 
parámetros del pie derecho. Es calculado sobre la base de la siguiente ecuación: 
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¾ Ángulo de Progresión - Es el ángulo formado entre la línea de progresión (eje 
antero-posterior) y la línea resultante de la curva del centro de presión del pié al 
suelo ( una de las fuerzas de reacción al suelo). Un valor positivo es expresado 
en el sentido de las agujas del reloj, mientras que un valor negativo se expresará 
en sentido contrario a las agujas del reloj (gráfica 3).  
 
 
Gráfica 3. Ángulo de Progresión 
 
 
3.3     Instrumentación 
 
3.3.1    Anamnesis dirigida 
 
Fue aplicada una anamnesis dirigida a deportistas (anexo), en que investigamos: 
a) Edad. 
b) Sexo. 
c) Tiempo de práctica en cada modalidad deportiva. 
d) Plan pormenorizado de adiestramiento técnico y de acondicionamiento físico, 
por sesión en cada día de la semana. 
e) Lesiones en la práctica deportiva, en cuanto a tipo, localización y tratamiento 
aplicado (rehabilitación y evolución). 
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3.3.2    Examen físico 
 
Iniciamos el examen físico específico (anexo), por la evaluación de los pies: 
a) Tipo de apoyo con relación al calcáneo (ángulo de varismo o valgismo), 
tanto en posición monopodálica como bipodálica. 
b) Presencia de hallux valgus (deformidad angular o juanetes) en el primer y/o 
quinto metatarsianos de ambos pies. 
c) Presencia de garra digital en cada uno de los dedos de los pies. 
 
Colocamos al atleta en decúbito supino, y realizamos la medida de la longitud de 
cada uno de los miembros inferiores, desde la espina ilíaca antero-superior hasta el polo 
superior de la rotula, y desde este punto al extremo distal del maléolo tibial (fig. 51). 
 
 
                           Figura 51. Medición de la longitud del miembro inferior 
 
Investigamos la estabilidad articular de los pies, tobillos y rodillas (derecho e 
izquierdo). Se ha medido el índice de flexibilidad de los tendones de Aquiles, con el atleta 
en decúbito prono. Con las rodillas en flexión de 90º, y con el goniómetro aplicado sobre la 
superficie plantar de los pies, hacemos la flexión dorsal pasiva de cada pie. 
Con el atleta en posición anatómica, realizamos el estudio perimetral (fig. 52) de 
cada uno de los miembros inferiores, con marcas colocadas en la piel del muslo a 5 y 15 
cm del polo superior de la rótula, y en la pierna a la altura del área de mayor perímetro. 
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Figura 52. Medición perimetral 
                    del miembro inferior. 
 
 
 
 
 
 
3.3.3    Fotogrametría 
 
En la adquisición de las imágenes se ha utilizado: 
a) Cámara fotográfica digital, marca Sony. 
b) Plataforma de vidrio, colocada sobre un soporte de aluminio a 1m de altura del 
suelo, con escalera en la parte posterior para facilitar el acceso del atleta (fig. 
53). 
c) Marcadores reflectantes colocados en la piel (fig. 54). 
d) Escáner marca Minipa, modelo MS 9600 C. 
 
 
 
                                                                       Figura 53. Escalera de aluminio 
                                                                                  con plataforma de vidrio. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 54. Marcadores reflectantes colocados 
                  en el pie del atleta. 
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Se han marcado, en la cara anterior de cada miembro (fig. 55- A): 
a) Espina ilíaca antero-superior (EIAS). 
b) Centro de la patela (CP). 
c) Tuberosidad anterior de la tibia (TAT). 
d) Centro de la articulación del tobillo (tibio-tarsiana anterior). 
e) Cresta anterior de la tibia. 
f) Línea del centro de la patela (CP) hacia la espina ilíaca antero-superior 
(EIAS). 
g) Línea del centro de la patela (CP) hacia la tuberosidad anterior de la tibia 
(TAT). 
h) El ángulo “Q” entre las líneas “CP-TAT”y “CP-EIAS“. 
 
Se han marcado, en la cara lateral de la pierna (fig. 55-B): 
a) Trocánter mayor del fémur. 
b) Centro de la interlínea articular de la rodilla. 
d) Extremo distal del maléolo peroneo. 
a) Línea entre los puntos “a” y “b”. 
e) Línea entre los puntos “b” y “c“. 
f) El ángulo de “recurvatum” entre las líneas “a-b” y “b-c”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            A                 
     
 
        Figura 55. A. Visión frontal.                                            B. Visión lateral 
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En la cara posterior del calcáneo se han marcado (fig. 56): 
a) Punto de inserción del tendón de Aquiles en el calcáneo. 
b) Punto medio de la cara posterior del calcáneo. 
 
Figura 56. Atleta con marcas en el calcáneo. 
 
3.3.4    Tapiz rodante instrumentado 
 
GaitwayTM es un tapiz rodante construido con la intención de medir y evaluar el 
componente vertical de la fuerza de reacción al suelo, de forma consecutiva durante una 
caminata o una carrera (fig. 57). 
 
 
 
Figura 57. Tapiz rodante 
instrumentado GaitwayTM 
 
 
 
 
 
 
 Este sistema presenta las opciones de variar la cadencia, velocidad e inclinación, 
facilitando la adaptación al patrón de marcha del sujeto investigado. Presenta los datos en 
tiempo real y está constituido por dos plataformas de fuerza piezoeléctricas colocadas una 
frente a otra, a fin de asegurar la medición de las fuerzas de reacción al suelo de cada pie de 
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forma independiente. El computador recibe señales analógicas y los algoritmos del 
software distinguen y separan las pasadas del pie derecho y del izquierdo, facilitando un 
procesamiento de los datos y funciones (gráfica 4). 
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Gráfica 4. Gráfica que representa el primer pico de fuerza. En azul el 
pie izquierdo y en rojo el pie derecho. 
 
El software GaitwayTM es compatible con el sistema Windows. Seis canales 
analógicos están accesibles para la adquisición sincrónica de los datos en centro de presión 
(COP) y fuerza vertical de reacción al suelo (GRF). Son automáticamente calculados 
veintitrés parámetros de fuerza, velocidad y centro de presión. Es un instrumento poderoso 
y versátil para el estudio estadístico, realización de múltiples comparaciones, como base de 
datos, barandillas de doble altura y gráficas, así como permuta de datos vía portapapeles. 
Además de las presentaciones gráficas y funciones estadísticas, son calculados una serie de 
parámetros usados en el análisis de la marcha. El computador compatible con este sistema 
deberá reunir unos requisitos mínimos. 
 
3.3.5  Peak MotusTM (Motion measurement system peak performance 
technologies, Inc.) 
 
Para la determinación de los ángulos de pronación y supinación se ha utilizado 
el sistema Peak Motus (fig. 58), desarrollado por la Peak Performance Tecnologies Inc., 
que consiste en un sistema de videografía computerizada para mediciones de movimientos. 
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El sistema utilizado esta compuesto por cuatro cámaras que operan en las frecuencias de 60 
y 180 Hz, cuatro grabadores Panasonic, un sistema de edición Sanyo, un sistema de 
sincronismo, un calibrador, un computador PC y un sistema de interconexión periférica. El 
sistema permite captar imágenes de vídeo para adquisición de coordenadas espaciales X, Y 
y Z. La digitalización se realiza automáticamente, aunque el sistema también permite 
realizar la digitalización de las coordenadas manualmente.  La resolución del sistema es de 
640 x 480 operando en NTSC. Para la obtención de los ángulos de pronación y supinación 
de los pies (región de los calcáneos) se ha utilizado una cámara, colocada por detrás del 
tapiz rodante, con campo de visión orientado para los pies de los atletas. Y en la cara 
posterior de los calcáneos se colocaron dos marcadores de piel en las referencias 
anatómicas descritas.  El Peak MotusTM tiene un procesador Pentium II y un Componente 
de Interconexión Periférico (PCI) que permite la adquisición de imágenes de 60 a 180 
cuadros por segundo con resolución de 640 x 480 (NTSC) y a 50 cuadros por segundo con 
resolución de 720 x 526 (PAL). Peak MotusTM es un sistema que permite captar imágenes 
de vídeo para adquisición de coordenadas manuales o automáticas, datos analógicos en 
tiempo real y datos de coordenadas en tiempo real, todos en el mismo sistema. La gran 
ventaja del Peak System es la relación en proporción directa entre la cantidad de 
movimiento captada en el vídeo y en la vida real. El eje óptico de la lente de la cámara es 
perpendicular al plano del movimiento. Para minimizar los errores de alineación, la cámara 
debe ser posicionada lo más distante posible del área de acción, y la imagen del objeto a 
analizar debe llenar el campo del monitor. Deberá ser proporcionado un bueno contraste 
entre el fondo y el objeto del examen. 
 
 
 
 
 
       Figura 58.- Sistema Peak MotusTM 
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3.4. Procedimientos  
Los atletas eran recibidos por personal auxiliar de la investigación e inscritos 
como sujetos del estudio. Se ha aplicado una anamnesis dirigida a valorar el dolor y la 
estabilidad articular. Iniciamos el examen preguntando el pasado deportivo (deportes 
practicados y tiempo invertido en cada modalidad deportiva). Se ha preguntado también 
sobre el programa de adiestramiento actual y del año anterior. Se han investigado las 
lesiones de la práctica deportiva en cuanto al tipo, localización y  evolución. Se preguntó 
en relación con la estabilidad articular, y si existía inestabilidad, en que articulación y su 
relación con el mecanismo de lesión. 
 
En la inspección de los pies se ha buscado: 
a) Presencia de hallux valgus en el primer y quinto dedos. 
b) Presencia de garra digital en cualquiera de los cinco dedos. 
c) El ángulo de los calcáneos en el apoyo con los pies descalzos, se ha medido 
sobre plataforma de vidrio con altura de 1 m. con relación al suelo, tanto en 
apoyo monopodálico como bipodálico. 
 
Con el sujeto en decúbito prono se han medido, en grados, los índices de 
flexibilidad del tendón de Aquiles derecho e izquierdo. Esta medida se ha tomado con 
goniómetro de base magnética colocado en la planta del pie, con la rodilla en flexión de 
90º, siendo solicitada la flexión dorsal activa de cada tobillo. 
En la posición anatómica se han tomado las medidas perimetrales de los muslos, a 
5 y 15 cm de distancia del polo superior de la rotula, así como el mayor perímetro de las 
pantorrillas. 
Las marcas de las referencias anatómicas, en cada pierna, se han hecho con los 
sujetos en decúbito supino, con utilización de bolígrafos de tinta reflectante. Estas han sido:  
a) Espina ilíaca antero-superior (EIAS). 
b) Tuberosidad anterior de la tibia (TAT). 
c) Centro de la patela (CP). 
d) Centro de cada uno de los maléolos tibial y peroneo. 
e) Cresta anterior de la tibia. 
f) Línea entre la TAT y CP. 
g) Línea entre el CP y EIAS
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS 
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4.  RESULTADOS 
 
 Los resultados se presentan bajo la forma de tablas, gráficas y figuras. Los datos de 
las variables han sido calificados según los niveles: antropométrico, clínico, postural, 
cinemático y cinético. 
 
4.1 Análisis descriptivo de las variables antropométricas y demográficas 
 
La muestra estaba compuesta por 60 sujetos, siendo 35 de estos atletas de sexo 
femenino y 25 del sexo masculino. La edad de los atletas ha variado entre 12 y 40 años, 
con una media de 19,12 ± 6,65 años. El peso osciló entre 37 y 113,10 kg, con una media de 
68,10 ± 16.89 kg. La estatura ha variado entre 144 y 202 cm, con media de 174 ± 12 cm. 
Los Gráficas 5, 6 y 7 muestran las características de la distribución para las 
variables edad, peso y estatura del total de la muestra. En las mismas se registran la media, 
el error estándar y la desviación típica, así como las características de normalidad para cada 
una de estas variables (gráficas 8, 9 y 10). 
 
 
Gráfica 5. Características de la distribución de la variable edad 
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        Gráfica 6. Características de la distribución de la variable peso 
 
 
        Gráfica 7. Características de la distribución de la variable estatura 
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Gráfica 8. Características de normalidad para la variable edad 
 
 
  Gráfica 9. Características de normalidad para la variable peso 
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   Gráfica 10. Características de normalidad para la variable estatura 
 
En las tablas 3 y 4 encontramos los datos antropométricos de los 60 atletas por sexo. 
Grupo Femenino con 35 atletas y Grupo Masculino con 25 atletas. 
 
Tabla 3. Datos Antropométricos del Grupo Femenino. DP: Dado perdido 
ID Fecha 
Nacim. 
Peso 
 
Estatura Edad ID Fecha  
Nacim. 
Peso 
 
Estatura Edad
1 28/09/82 61,9 171 17 19 15/11/74 61,0 176 25 
2 11/03/78 71,3 183 22 20 20/02/83 65,6 167 17 
3 05/02/84 63,3 170 16 21 14/12/83 50,8 166 26 
4 05/03/85 63,0 160 15 22 07/07/86 55,0 167 14 
5 06/05/81 60,1 176 19 23 06/02/87 71,6 170 13 
6 04/07/87 37,0 154 13 24 28/12/85 68,7 177 14 
7 05/09/78 69,9 180 22 25 30/05/87 39,8 157 13 
8 10/04/83 63,0 175 17 26 23/08/88 39,2 144 12 
9 06/11/82 57,0 161 17 27 28/04/85 62,9 181 15 
10 05/10/87 48,8 159 13 28 01/05/84 56,6 159 16 
11 25/07/77 51,9 168 12 29 13/02/85 77,6 173 15 
12 08/07/86 59,0 166 14 30 14/05/85 56,4 158 15 
13 27/06/88 40,6 158 12 31 07/03/86 48,6 162 14 
14 25/01/75 52,9 157 25 32 14/03/87 45,0 160 13 
15 29/11/82 49,5 170 17 33 25/05/82 74,9 173 18 
16 10/07/87 68,5 160 12 34 11/12/85 58,1 167 14 
17 18/01/84 64,1 174 16 35 03/01/85 DP 173 15 
18 04/09/84 54,4 166 16      
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 En el grupo femenino hemos encontrado una media de edad de 15,83 ± 3,36 años, 
con un rango de 12 y 25 años. El peso varió entre 37,0 a 77,6 kg con una media de 57,88 ± 
10,46 kg. En cuanto a la estatura de las atletas su valor medio fue de  166 ± 9 cm  con 
valores extremos de 144 a 183 cm. 
 
Tabla 4. Datos Antropométricos del Grupo Masculino. 
ID Fecha/Nacimiento Peso Estatura Edad 
36 14/08/80 66,7 170 20 
37 17/09/70 88,9 200 30 
38 25/01/67 70,7 176 33 
39 20/04/70 69,3 175 30 
40 17/08/80 71,7 180 20 
41 10/11/86 65,8 169 13 
42 13/11/80 75,6 195 19 
43 18/03/79 81,6 196 21 
44 04/08/60 74,9 172 40 
45 01/10/79 64,2 179 20 
46 29/07/81 89,5 186 19 
47 16/05/79 113,1 198 21 
48 12/07/77 82,8 181 33 
49 04/06/80 83,4 181 20 
50 25/02/71 101,7 182 29 
51 18/03/78 77,0 176 22 
52 17/11/69 78,9 183 30 
53 03/08/82 76,7 178 18 
54 31/10/79 102,4 202 20 
55 11/01/78 107,0 202 21 
56 30/08/60 92,70 190 40 
57 18/02/86 98,80 195 14 
58 18/01/81 70,20 187 19 
59 22/04/75 72,40 172 25 
60 31/05/84 74,10 187 16 
 
 
 En el grupo masculino la media de edad ha sido de 23,72 ± 7,40 años con un rango 
de entre 13 y 40 años. El peso varió entre 64,2 y 113,1 kg con la media de 82,00 ± 13,78 
kg. En cuanto a la estatura media de los atletas esta fue de 184 ± 10 cm, con intervalo entre 
169 y 202 cm. 
 La tabla 5 refleja los resultados de la prueba t de comparación de las variables edad, 
peso y estatura por sexos, mostrándose diferencias significativas para las tres variables. 
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Tabla 5. Resultados de la prueba t con los grupos formados cuanto al sexo. 
Variables Media t p 
15,83 (F)  
Edad 23,72 (M) 
 
-5.56965 
 
0,00001 
57,88 (F)  
Peso 82,00 (M) 
 
-7.48863 
 
0,00000 
1,66 (F)  
Estatura 1,84 (M) 
 
-7.33448 
 
0,00000 
 
 
En la tabla 6 muestra la distribución de los atletas por deporte practicado en el 
momento del estudio y la media de su práctica en horas/semana. Los deportes más 
representados en la muestra han sido el balonmano con un 35% y el voleibol con un 
33,33%. A continuación el baloncesto con una participación del 15%, triatlón con el 
6,67%, tenis con el 3,33% e hidrogimnástica, natación, remo y atletismo con un 
participante (1,67%). 
 
Tabla 6. Relación de deportes practicados en el momento de la evaluación. 
Deporte Práctica 
h/s 
N Porcentaje 
% 
Acumulado 
% 
Balonmano 12,5 21 35,00 35,00 
Voleibol 5,5 20 33,33 68,33 
Baloncesto 4,5 9 15,00 83,33 
Triatlón  8 4 6,67 90,00 
Tenis 4 2 3,33 93,33 
Hidrogimnástica 6,5 1 1,67 95,00 
Natación 10 1 1,67 96,67 
Remo 10 1 1,67 98,33 
Atletismo 3 1 1,67 100,00 
 
Con relación a las modalidades deportivas que los atletas practicaron con 
anterioridad, señalar que diecinueve atletas no practicaron ningún deporte previo, dieciocho 
Resultados   - 97 - 
practicaron dos deportes diferentes previamente, quince atletas un deporte previo, siete 
atletas con tres deportes previos y un atleta con cinco deportes previos. 
 
4.2. De la evaluación clínica 
 
La evaluación de las lesiones sufridas por los deportistas se muestra en la tabla 7. Se 
ha observado que el 20% (doce atletas) no manifestaron lesión alguna, mientras que el 80% 
(cuarenta y ocho atletas) relataron algún tipo de lesión. De estos últimos, un total dieciséis 
atletas presentaron más de un tipo de lesión, lo que sobre el porcentaje total supone el 
26,67%. 
Tabla 7. Tipos de Lesiones con y sin tratamiento rehabilitador. 
 
Tipos de Lesiones 
 
REHABILITACIÓN 
No 
 
REHABILITACIÓN 
Sí 
 
 
Totales 
Sin lesión 
Total % 
12 
20,00% 
0 
0,00% 
12 
20,00% 
Inestabilidad Patelar 
Total % 
0 
0,00% 
1 
1,67% 
1 
1,67% 
Condromalácia Patelar 
Total % 
1 
1,67% 
0 
0,00% 
1 
1,67% 
Sinovial 
Total % 
1 
1,67% 
1 
1,67% 
2 
3,33% 
Ligamentosa 
Total % 
1 
1,67% 
1 
18,33% 
12 
20,00% 
Ligamentosa-Meniscal 
Total % 
0 
0,00% 
4 
6,67% 
4 
6,67% 
Tendinitis 
Total % 
4 
6,67% 
6 
10,00% 
10 
16,67% 
Más de 2 tipos de lesiones 
Total % 
0 
0,00% 
16 
26,67% 
16 
26,67% 
Fractura 
Total % 
0 
0,00% 
1 
1,67% 
1 
1,67% 
Espinazo 
Total % 
0 
0,00% 
1 
1,67% 
1 
1,67% 
Todos los Grupos 
Total % 
19 
31,67% 
41 
68,33% 
 
60 
 
 
De los atletas examinados, el tipo de lesión más frecuente en las rodillas fue la 
lesión de ligamentos (20%), que corresponde a doce atletas. La segunda lesión más 
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frecuente en esta diartrosis ha sido la tendinitis (16,67%), con un total de diez casos. Del 
total de estos veintidós atletas que sufrieron lesiones en las rodillas, en cuanto al miembro 
afectado, señalar que la distribución ha sido de seis casos en la rodilla derecha, siete en la 
izquierda, y nueve en ambas rodillas. 
 
En el examen físico, pudimos evidenciar que dieciocho de estos atletas (81,82%) 
presentaban inestabilidad patelar, de los cuales once eran asintomáticos y el resto se 
acompañaba de alguna lesión añadida. 
 
 
4.3. De la evaluación Postural 
 
En el examen postural han sido evaluadas las siguientes variables estáticas (tabla 8): 
a) Ángulo-Q (derecho e izquierdo) 
b) Ángulo de la rodilla, en el plano frontal, también denominado Ángulo Muslo - Pierna 
(derecho e izquierdo) 
c) Ángulo Recurvatum de la rodilla, en el plano sagital 
d) Ángulo del Calcáneo (derecho e izquierdo) 
e) Tipo de apoyo plantar 
 
Para verificar mejor los niveles de dependencia entre las variables posturales 
estáticas, las mismas han sido calificadas como discretas. 
 
Ángulo-Q. Se ha calificado en función de sus ángulos y se ha asociado al desplazamiento 
medial de la rótula, quedando clasificado de la siguiente forma: 
 
a) Patela neutra, cuando el ángulo era menor de nueve grados. 
b) Patela con desplazamiento medial leve, cuando el Ángulo-Q quedaba entre nueve y 
dieciocho grados. 
c) Patela con desplazamiento medial fuerte, cuando el ángulo era superior a 
dieciocho grados. 
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Tabla 8. Estadística descriptiva de las variables posturales. DE: Desviación Estándar. 
Variables N Media Mínimo Máximo  DE 
Ángulo Q Derecho 60 16,83 1,00 28,00 5,368 
Ángulo Q Izquierdo 60 16,70 -6,00 28,00 6,468 
Ángulo Rodilla Derecha 60 177,0 169,00 184,00 3,598 
Ángulo Rodilla Izquierda 60 176,3 168,00 197,00 3,914 
Ángulo de Recurvatum 60 182,2 177,00 196,00 4,170 
Ángulo Calcáneo Derecho 60 91,78 85,00 101,00 3,598 
Ángulo Calcáneo Izquierdo 60 91,75 87,00 107,00 3,767 
 
 
Otra calificación ha sido la realizada respecto al alineamiento entre el muslo y la 
pierna. En el plano frontal, se ha medido el ángulo utilizando como referencia la cara 
externa del miembro inferior, quedando definida en: 
a) Rodilla Neutra, cuando el ángulo muslo / pierna está entre 175º y 181º. 
b) Rodilla Valga, cuando el ángulo muslo / pierna es menor a 175º. 
c) Rodilla Vara, cuando el ángulo es mayor a 181º. 
 
En el plano sagital, el ángulo entre el muslo y la pierna determina la rodilla 
Recurvatum, cuando la extensión final se obtiene un ángulo superior a 180º. 
 
El Ángulo Estático del Calcáneo ha sido clasificado en función de sus ángulos, 
medidos por su inclinación respecto a la línea perpendicular al suelo. Estos son: 
a) Calcáneo Neutro, cuando este ángulo estaba entre 89º y 91º. 
b) Calcáneo Varo, cuando el ángulo era menor de 89º. 
c) Calcáneo Valgo, cuando el ángulo era mayor de 91º. 
 
 El tipo del apoyo plantar ha sido clasificado según la fórmula del Prof. VILADOT 
PERICET (tabla 9), por la división de la medida más ancha del antepié respecto a la 
medida más estrecha del mediopié. Esta clasificación queda de la siguiente manera: 
 
a) Pie Neutro, cuando el valor esta entre 2 y 3. 
b) Pie Plano, cuando el valor es menor de 2. 
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c) Pie Cavo de primer grado, cuando el valor esta por encima de 3 y menor que el 
infinito positivo. 
d) Pie Cavo de segundo grado, cuando el valor es igual al infinito positivo. 
 
En la siguiente tabla mostramos los resultados obtenidos con los podogramas realizados 
mediante la técnica de scanner. Para los mismos hemos seguido la siguiente valoración: 
0 – RESULTADO PERDIDO – el resultado se ha extraviado 
1 - NORMAL - resultado de la división entre 2 y 3 
2 - CAVO 1 - cavo de primer grado - resultado > 3 
3 - CAVO 2 - cavo de segundo grado - resultado = infinito positivo 
D: pie derecho 
I: pie izquierdo 
 
 
  Tabla 9. Resultados de los podogramas realizados mediante scanner 
 Atleta               Resultado     Valor    Tipo de pie        Clasificación 
ALINE – D INF.POS. 1 CAVO 2 3 
ALINE – I INF.POS. 1 CAVO 2 3 
 ANA C. K. -  D INF.POS. 2 CAVO 2 3 
 ANA C. K.  - I INF.POS. 2 CAVO 2 3 
 ANA L. C. K. - D 3,77 3 CAVO 1 2 
 ANA L. C. K. - I 3,76 3 CAVO 1 2 
 ANDREA C.K. - D 2,55 4 NORMAL 1 
 ANDREA C.K. - I 2,16 4 NORMAL 1 
 AURIELLY S. - D INF.POS. 5 CAVO 2 3 
 AURIELLY S. - I INF.POS. 5 CAVO.2 3 
 BARBARA F . - D INF.POS. 6 CAVO 2 3 
 BARBARE F.  - I INF.POS. 6 CAVO.2 3 
 BIANCA FISCHER - D RESULTADO 
PERDIDO 
7 RESULTADO 
PERDIDO 
0 
 BIANCA FISCHER - I RESULTADO 
PERDIDO 
7 RESULTADO 
PERDIDO 
0 
 BIANCA M. M. - D 7,15 8 CAVO 1 2 
 BIANCA M.M. - I  INF.POS. 8 CAVO.2 3 
 CAMILA F. B. - D 6,27 9 CAVO.1 2 
 CAMILA F. B. – I INF.POS. 9 CAVO.2 3 
 CAROLINA R. N. - D 4,31 10 CAVO.1 2 
 CAROLINA R. N. - I 3,73 10 CAVO.1 2 
 CHRISTIANI R. B - D INF.POS. 11 CAVO.2 3 
 CHRISTIANE R. B - I INF.POS 11 CAVO.2 3 
 EDUARDA C. - D 2,62 12 NORMAL 1 
 EDUARDA C. - I 2,84 12 NORMAL 1 
 ELAINE C. P. - D 2,50 13 NORMAL 1 
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 ELAINE C. P. - I 2,29 13 NORMAL 1 
 FERNANDA M. - D INF.POS 14 CAVO 2 3 
 FERNANDA M - I INF.POS 14 CAVO 2 3 
 FRANCIELLE B  - D 4,56 15 CAVO 1 2 
 FRANCIELLE B -I 5,10 15 CAVO 1 2 
 FRANCIELLE F. - D 3,94 16 CAVO.1 2 
 FRANCIELLE F. - I 2,61 16 NORMAL 1 
 GABRIELA G. B  - D 4,46 17 CAVO 1 2 
 GABRIELA G. B - I 4,31 17 CAVO 1 2 
 GLAUCE O  - D 2,74 18 NORMAL 1 
 GLAUCE O - I 2,80 18 NORMAL 1 
 IVANA R. HENN - D INF.POS. 19 CAVO 2 3 
 IVANA R. HENN - I INF.POS. 19 CAVO 2 3 
 JOSIANE G - D 4,85 20 CAVO 1 2 
 JOSIANE G - I 4,97 20 CAVO 1 2 
 JULIANA - D INF.POS. 21 CAVO 2 3 
 JULIANA N - I INF.POS 21 CAVO 2 3 
 KAREN AQUINO - D INF.POS 22 CAVO.2 3 
 KAREN AQUINO - I INF.POS 22 CAVO.2 3 
 LIARA F. BUENO - D 3,74 23 CAVO.1 2 
 LIARA F. BUENO - I 3,11 23 CAVO.1 2 
 LILIAN F. S  - D 6,07 24 CAVO 1 2 
 LILIAN F. S - I INF.POS 24 CAVO.2 3 
 LUCIANA C. Z - D 3,48 25 CAVO 1 2 
 LUCIANA C. Z - I 3,26 25 CAVO 1 2 
 MARCELA R. J  - D INF.POS. 26 CAVO 2 3 
 MARCELA R. J  - I INF.POS 26 CAVO 2 3 
 MARIANE B. L - D INF.POS. 27 CAVO.2 3 
 MARIANE B. L - I INF.POS. 27 CAVO 2 3 
 PATRICIA M. S. - D 5,11 28 CAVO 1 2 
 PATRICIA M. S - I 6,41 28 CAVO 1 2 
 RAFAELA P - D 2,62 29 NORMAL 1 
 RAFAELA P - I 4,66 29 CAVO 1 2 
 REJANE F - D INF.POS. 30 CAVO 2 3 
 REJANE F - I INF.POS. 30 CAVO 2 3 
 ROBERTA R. - D INF.POS. 31 CAVO 2 3 
 ROBERTA R. - I INF.POS. 31 CAVO.2 3 
 ROBERTA KUMM - D INF.POS. 32 CAVO 2 3 
 ROBERTA KUMM - I INF.POS. 32 CAVO 2 3 
 TAISSI S.COSTA - D 2,23 33 NORMAL 1 
 TAISSI S.COSTA - I 3,00 33 NORMAL 1 
 TAIMARA N - D 4,26 34 CAVO 1 2 
 TAIMARA N - I 4,31 34 CAVO 1 2 
 VERA MORAES - D 5,38 35 CAVO 1 2 
 VERA MORAES - I INF.POS. 35 CAVO 2 3 
 ACHYLLES A - D 2,62 36 NORMAL 1 
 ACHYLLES A - I 2,40 36 NORMAL 1 
 ALESSANDRO - D INF.POS. 37 CAVO 2 3 
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 ALESSANDRO - I INF.POS 37 CAVO 2 3 
 ALEXANRE  - D 9,26 38 CAVO 1 2 
 ALEXANDRE - I 4,76 38 CAVO 1 2 
 ALVARO - D INF.POS. 39 CAVO 2 3 
 ALVARO  - i INF.POS. 39 CAVO 2 3 
 CARLOS D F  - D 6,06 40 CAVO 1 2 
 CARLOS D F - I 5,92 40 CAVO 1 2 
 FELIPE A Q  - D 3,77 41 CAVO 1 2 
 FELIPE A Q  - I 3,50 41 CAVO 1 2 
 GUNTHER S - D 5,55 42 CAVO 1 2 
 GUNTHER S  - I 4,53 42 CAVO 1 2 
 GUSTAVO L  - D 4,44 43 CAVO 1 2 
 GUSTAVO L  - I INF.POS. 43 CAVO.2 3 
 IRAN S  - D INF.POS. 44 CAVO 2 3 
 IRAN S  - I 9,65 44 CAVO 1 2 
 IVAN R  - D 5,17 45 CAVO 2 3 
 IVAN R  - I 4,29 45 CAVO 2 3 
 LEONARDO C. S  - D 2,93 46 NORMAL 1 
 LEONARDO C. S  - I 3,30 46 CAVO 1 2 
 LEONARDO R. V - D 6,28 47 CAVO 1 2 
 LEONARDO R. - I 5,97 47 CAVO 1 2 
 MARLUS G -  D INF.POS. 48 CAVO 2 3 
 MARLUS G - I INF.POS. 48 CAVO 2 3 
 MATHIAS W. G - D INF.POS. 49 CAVO 2 3 
 MATHIAS W. G  - I INF.POS. 49 CAVO 2 3 
 MILTON F. P  - D INF.POS. 50 CAVO 2 3 
 MILTON F. P - I RESULTADO 
PERDIDO 
50 RESULTADO 
PERDIDO 
0 
 PABLO C  - D INF.POS 51 CAVO 2 3 
 PABLO C - I INF.POS. 51 CAVO 2 3 
 PYTER BRUNO - D INF.POS. 52 CAVO 2 3 
 PYTER BRUNO  - I INF.POS 52 CAVO 2 3 
 RAFAEL BROGNI - D 8,51 53 CAVO 1 2 
 RAFAEL BROGNI - I 5,24 53 CAVO.1 2 
 RAFAEL G. S.O  - D INF.POS. 54 CAVO 2 3 
 RAFAEL G. S. O - I INF.POS. 54 CAVO 2 3 
 RAFAEL F  - D INF.POS 55 CAVO 2 3 
 RAFAEL F  - I INF.POS. 55 CAVO 2 3 
 RENATO M  - D INF.POS. 56 CAVO.2 3 
 RENATO M  - I INF.POS. 56 CAVO 2 3 
 RICARDO A M - D 4,40 57 CAVO.1 2 
 RICARDO A M - I 3,33 57 CAVO 1 2 
 RICARDO H. F  - D INF.POS. 58 CAVO 2 3 
 RICARDO H. F  - I INF.POS. 58 CAVO 2 3 
 RODRIGO N P  - D 6,93 59 CAVO 1 2 
 RODRIGO N P  - I 5,30 59 CAVO 1 2 
 VINICIUS C M  - D INF.POS. 60 CAVO 2 3 
 VINICIUS C M  - I INF.POS. 60 CAVO 2 3 
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 Los resultados totales obtenidos para ambos pies, y en ambos sexos, son 
presentados en las tablas 10 y 11. 
 
   Tabla 10. Resultados del tipo del pie, en el pie derecho. 
pie normal 8 13,33% 
pie cavo 1 23 38,33% 
pie cavo 2 28 46,66% 
resultado perdido 1 1,66% 
 
 
  Tabla 11. Resultados del tipo de pie, en el pie izquierdo. 
pie normal 7 11,66% 
pie cavo 1 20 33,33% 
pie cavo 2 31 51,66% 
resultado perdido 2 3,33% 
 
 
 Como se puede observar, en los pies derechos el pie cavo de segundo grado fue 
el más  encontrado, seguido del pie cavo de primer grado y por último el pie normal. Es 
importante señalar que si agrupamos a los atletas con pies cavos, representan un 84,99% 
para ambos pies, no habiéndose encontrado atletas con pies planos. 
 
 
Tabla 12. Asociación de los podogramas del pie izquierdo con el ángulo Q izquierdo 
    
 χ2 gl p 
Pearson   χ2 11.238 4 .02403 
M-L   χ2 12.011 4 .01728 
 
 
 
 
 La relación existente entre los estudios de ambos pies respecto al ángulo Q, es 
mostrada en las tablas 13 y 14.  
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Tabla 13.  Relación de las frecuencias en el lado izquierdo entre el tipo de pie y la 
clasificación de posición de la rodilla mediante la medición del ángulo Q. 
 
 Q Q Q    
Podograma Patela 
neutra 
Patela desplaz. 
Medial leve 
Patela desplaz. 
medial fuerte 
Totales 
Normal 
(entre 2 y 3) 
0 1 6 7 
Total Porcentual 0.00% 1.72% 10.34% 12.07% 
Cavo1º grado 
(>3) 
1 7 12 20 
Total Porcentual 1.72% 12.07% 20.69% 34.48% 
Cavo 2º grado 
(infinito) 
2 21 8 31 
Total Porcentual 3.45% 36.21% 13.79% 53.45% 
Totales 3 29 26 58 
Total Porcentual 5.17% 50.00% 44.83% 100.00% 
 
 
Tabla 14. Relación de las frecuencias en el lado derecho entre el tipo de pie y la 
clasificación de posición de la rodilla mediante la medición del ángulo Q. 
 
 Q Q Q  
Podograma Patela 
neutra 
Patela desplaz. 
medial leve 
Patela desplaz. 
medial forte 
Totales 
Pie Normal 
(entre 2 y 3) 
0 2 6 8 
Total Porcentual 0 3,39% 10,17% 13,56% 
Cavo 1º grado 
(> 3) 
1 13 9 23 
Total Porcentual 1.69% 22,05% 15,25% 38,98% 
Cavo 2º grado 
(infinito) 
2 20 6 28 
Total Porcentual 3,39% 33,9% 10,17% 47,46% 
Totales 3 35 21 59 
Total Porcentual 5.08% 59,32% 35,59% 100% 
 
Cuando analizamos la relación de frecuencias entre el tipo de pie respecto a la 
clasificación de VILADOT, y el posicionamiento de la patela utilizando el ángulo Q, en el 
lado izquierdo el hallazgo más frecuente fue atletas con pie cavo de segundo grado y patela 
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con desplazamiento medial leve, seguido de atletas con pie cavo de primer grado y patela 
con desplazamiento medial fuerte. 
En el lado derecho, la mayor frecuencia sigue siendo de atletas con pie cavo de 
segundo grado y patela con desplazamiento medial leve, seguido de pie cavo de primer y 
patela con desplazamiento medial leve. 
 
Tabla  15. Relación de la frecuencia entre el tipo de pie por el podograma del pie derecho 
con el ángulo del alineamiento de la rodilla derecha. 
 
 VAD VAD VAD  
Podograma Valgo Neutro Varo Totales 
Normal 
(entre 2 y 3) 
5 3 0 8 
Total Porcentual 8.47% 5.08% 0.00% 13.56% 
Cavo 1º grado 
(>3) 
7 13 3 23 
Total Porcentual 11.86% 22.03% 5.08% 38.98% 
Cavo 2º grado 
(infinito positivo) 
5 20 3 28 
Total Porcentual 8.48% 33.90% 5.08% 47.46% 
Totales 17 36 6 59 
Total Porcentual 28.81% 61.02% 10.17% 100.00% 
 
 
Tabla 16. Relación de la frecuencia entre el tipo de pie según podograma del pie izquierdo 
con el ángulo del alineamiento de la rodilla izquierda. 
 
 VAI VAI VAI  
Podograma Valgo Neutro Varo Totales 
Normal 
(entre 2 y 3) 
4 3 0 7 
Total Porcentual 6.90% 5.17% 0.00% 12.07% 
Cavo1º grado 
(>3) 
7 12 1 20 
Total Porcentual 12.07% 20.69% 1.72% 34.48% 
Cavo2º grado 
(infinito) 
5 25 1 31 
Total Porcentual 10.34% 41.38% 1,73 53.45% 
Totales 16 40 2 58 
Total Porcentual 29.31% 67.24% 3.45% 100.00% 
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 Cuando analizamos una correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo del pie, 
según la clasificación del Prof. VILADOT, con el ángulo de alineamiento de la rodilla, 
observamos que tanto en el lado derecho como en el izquierdo la mayor incidencia ocurre 
entre pies cavos de segundo grado y rodillas neutras (veinte en el lado derecho y 
veinticinco en el izquierdo), seguida de pies cavos de primer grado y rodillas neutras (trece 
en el lado derecho y doce en el izquierdo). 
 Una gran sorpresa en la evaluación fue que en tercer lugar la correlación acontece 
entre pies cavos de primer grado y rodilla valga, con siete casos tanto en el derecho como 
en el izquierdo. 
 La expectativa de encontrar relación entre pies cavos con rodillas varas mostró que 
los pies cavos de segundo grado con rodillas varas ocurrieron en tres casos en el lado 
derecho y solamente un caso en el izquierdo. La relación entre pies cavos de primer grado 
con rodillas varas ocurrió en tres casos en el derecho y uno en el izquierdo. 
 No encontramos ningún caso de relación entre pies normales y rodillas varas. 
 
 Cuando relacionamos el tipo de apoyo del pie conforme a la clasificación del Prof. 
VILADOT con el grado de pronación de los pies (tablas 17 y 18), encontramos una mayor 
casuística de pies cavos de segundo grado con leve pronación, seguidos de pies cavos de 
segundo grado sin pronación, tanto en el lado derecho como en el izquierdo. 
 
 
Tabla 17. Correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo del pie conforme 
 a la clasificación de VILADOT y el grado de pronación del pie en el lado izquierdo. 
 
 Pie Normal Pie Cavo 1 Pie Cavo 2 Total 
Sin Pronación 1 10 13 24 
Leve Pronación 5 10 15 30 
Fuerte Pronación 1 0 2 3 
Total 7 20 30 57 
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Tabla 18. Correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo del pie según la clasificación 
de VILADOT y el grado de pronación en el lado derecho. 
 
 Pie Normal Pie Cavo 1 Pie Cavo 2 Total 
Sin Pronación 4 11 12 27 
Leve Pronación 4 10 15 29 
Fuerte Pronación 0 1 1 2 
Total 8 22 28 58 
 
 
 Cuando relacionamos el tipo de apoyo plantar con el ángulo del tobillo, en el 
lado izquierdo (tabla 19), encontramos una mayor frecuencia de pies cavos de segundo 
grado con tobillos neutros (diecinueve), seguidos de pies cavos de primer grado en tobillos 
neutros (doce) y pies cavos de segundo grado con tobillos valgos (diez). La presencia de 
pies cavos de primer o segundo grado en tobillos varos fue de dos casos para cada uno.  
 
 
Tabla 19. Correlación del tipo de apoyo plantar del pie izquierdo con el angulo 
 del tobillo izquierdo. 
 
 PODOGRAMA IZQUIERDO   
TOBILLO IZQUIERDO Normal Cavo 1 Cavo 2 Total 
Valgo 3 6 10 19 
Neutro 4 12 19 35 
Varo 0 2 2 4 
Total 7 20 31 58 
 
 
 En el lado derecho (tabla 20), encontramos una mayor frecuencia (quince casos) 
de pies cavos de segundo grado y tobillos valgos, seguidos de pies cavos de primer grado 
en tobillos valgos (doce). La incidencia de pies cavos de segundo grado en tobillos varos 
fue de siete casos y de pies cavos de primer grado en tobillos varos de dos casos. 
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Tabla 20. Correlación del tipo de apoyo plantar del pie derecho con el ángulo 
 del tobillo derecho. 
 
 PODOGRAMA DERECHO   
TOBILLO DERECHO Normal Cavo 1 Cavo 2 Total 
Valgo 5 12 15 32 
Neutro 0 9 6 15 
Varo 3 2 7 12 
Total 8 23 28 59 
 
 
4.4. De la evaluación Cinemática 
 
En la evaluación cinemática (tabla 21), se ha medido la distancia angular recorrida 
por los dos puntos de referencia colocados en la región del calcáneo del atleta, desde el 
contacto inicial del calcáneo hasta el apoyo completo del pie sobre el suelo. A los valores 
encontrados se le ha denominado Pronación del Calcáneo. 
El pie izquierdo tuvo una media de Pronación de Calcáneo de 2,08º, con un 
intervalo de 0º-9º y desviación estándar de 1,86º. Para el pie derecho de la muestra, se 
registró una media de Pronación del Calcáneo de 1,88º, con intervalo de 0º-6º y 
desviación estándar de 1,50º. 
 
Tabla 21. Datos cinemáticos de la marcha. Pronación de los calcáneos. 
 
Variables 
 
N 
 
Media 
 
Mínimo 
 
Máximo 
 
DE 
Pronación del Pie 
Izquierdo 
59 2,08 0,0 9,00 1,86 
Pronación del Pie 
Derecho 
59 1,88 0,0 6,00 1,50 
 
 
Verificamos que la amplitud y la variabilidad de la pronación de los pies de nuestra 
muestra han sido mayores en el pie izquierdo que en el derecho. A pesar de ello, no se han 
mostrado diferencias estadísticamente significativas al aplicar la prueba t de comparación. 
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Por otro lado, Los Índices de Pronación del Calcáneo se han calificado en función 
de los ángulos obtenidos desde el momento del contacto del calcáneo al suelo hasta la fase 
de apoyo completo del pie, quedando así calificados: 
 
 
a) Sin Pronación del Calcáneo, entre 0º y 1º. 
b) Pronación Leve del Calcáneo, entre 2º y 5º. 
 
c) Pronación Fuerte, entre 6º y 9º. 
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Gráfica 11. Asociación entre la Pronación del Calcáneo con el Ángulo Q del lado derecho. 
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Gráfica 12. Asociación entre la Pronación del Calcáneo con el Ángulo Q 
 del lado Izquierdo. 
 
 
Para ver la asociación entre estas variables se ha procedido a realizar una tabulación 
cruzada.  
 En nuestra casuística, en el sexo masculino, obtuvimos en el lado derecho la media 
del ángulo Q en 13,92o con intervalo entre 1o y 21o y desviación estándar de 5,23º; y en el 
lado izquierdo un ángulo Q de media 14,16o con intervalo entre –6o y 27º y desviación 
estándar de 7,0º. En el sexo femenino, obtuvimos, en el lado derecho un ángulo medio de 
18,91o con intervalo entre 9o y 28o y desviación estándar de 4,7º, y en el lado izquierdo un 
ángulo medio de 18,51o con intervalo entre 10o y 28o y desviación estándar de 4,42º. 
 
 Conforme HEIDERSCHEIT, en sus dos trabajos publicados en el 2000, un 
aumento del ángulo-Q llevaría al aumento de la pronación del pie, y consecuentemente a 
un aumento de la rotación interna de la tibia y rotación externa del fémur, lo que provocaría 
dolor fémoro-patelar. 
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Estudiando la relación entre el índice de pronación de ambos calcáneos, con los 
niveles de desplazamiento medial de la rótula (Ángulo-Q), verificamos: 
a) Que tanto en el miembro inferior derecho como izquierdo, la mayor incidencia ha 
sido la no presencia de pronación o una pronación leve, con la rotula en 
desplazamiento medial leve o fuerte. 
b) Que en ambos miembros inferiores los casos de patela neutra han sido escasos, no 
encontrando ninguno donde se registrase una rotula neutra con pronación fuerte. 
c) Que en todos los casos donde el calcáneo presentó una pronación fuerte, los atletas 
tenían la rótula con un desplazamiento medial leve o fuerte. 
d) Que todos los casos de patela neutra ocurrieron en atletas sin pronación del calcáneo 
o con pronación leve. 
 
En la tabla 22, se presenta la tabulación cruzada entre estas mismas variables. 
 
Tabla 22. Tabulación cruzada entre los niveles de pronación del calcáneo y los niveles de 
desplazamiento medial de la rótula. 
 
Pronación del Calcáneo 
Izquierdo 
Patela 
Neutra 
Patela con 
desplazamiento 
Medial Leve 
Patela con 
desplazamiento 
Medial Fuerte 
Sin Pronación 3 11 11 
Pronación Leve 1 17 13 
Pronación Fuerte 0 1 2 
Pronación del Calcáneo 
Derecho 
 
 
Sin Pronación 1 16 11 
Pronación Leve 2 17 10 
Pronación Fuerte 0 2 0 
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Gráfica 13. Asociación entre la pronación del calcáneo y el alineamiento 
 de la rodilla derecha en el plano frontal. 
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Gráfica 14. Asociación entre la pronación del calcáneo izquierdo y el 
alineamiento de la rodilla izquierda en el plano frontal. 
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Individuos con desplazamiento medial fuerte de la rótula y pronación fuerte de 
calcáneo, apenas encontramos dos casos en el lado izquierdo y ninguno en el lado derecho. 
Hecha la correlación del alineamiento patelar (ángulo Q) con las lesiones que los 
atletas presentaban, llegamos a determinar que, tanto en el lado derecho como en el lado 
izquierdo, el mayor número de lesiones ocurrían en los casos de desplazamiento leve de la 
patela 35 (60%) a la D y 30 (50%) a la I, siguiendo de aquellos que presentaban 
desplazamiento fuerte 21 (35%) a la D y 26 (43,33%) a la I. 
 
Verificando la relación entre el índice de pronación del calcáneo izquierdo y 
derecho, con los ángulos del alineamiento del muslo con la pierna (rodilla neutra, vara y 
valga) (tabla 23), verificamos que tanto en el miembro inferior derecho como en el 
izquierdo, la mayor incidencia es la no presencia de pronación o de una pronación leve con 
rodilla neutra en primer lugar seguida de rodilla valga. Para ambos miembros inferiores los 
casos de rodillas varas han sido escasos, encontrando solo un caso donde se registró rodilla 
vara con pronación fuerte, localización esta que se dio en el miembro inferior derecho. La 
mayoría de los casos de rodilla neutra y valga ocurrieron en atletas sin pronación del 
calcáneo o con pronación leve.  
 
Tabla 23. Tabulación cruzada entre los niveles de pronación del calcáneo y 
el tipo de rodilla, en el plano frontal.  
 
Pronación del Calcáneo 
Derecho 
Rodilla 
Vara 
Rodilla 
Neutra 
Rodilla 
Valga 
Sin Pronación 2 19 7 
Pronación Leve 3 17 9 
Pronación Fuerte 1 0 1 
Pronación del Calcáneo 
Izquierdo 
 
 
Sin Pronación 1 20 4 
Pronación Leve 1 18 12 
Pronación Fuerte 0 2 1 
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 Cuando comparamos el Ángulo Q con el tipo de rodilla en el plano frontal (tabla 24 
y gráficas 15 y 16), respecto al miembro inferior derecho, obtenemos una dependencia 
significativa entre las dos variables (Chi-cuadrado = 41,06 y p = 0,000), verificando una 
tendencia nítida de rótula con desplazamiento medial leve y rodilla neutra (48,33%), de 
rótula con desplazamiento medial fuerte y rodilla valga (20%), y de rótula neutra con 
rodilla vara (5%). Pero cuando estudiamos estas relaciones en el miembro inferior 
izquierdo, no ocurre lo mismo. Así como en el MID, también en el MIE la mayor 
incidencia de casos fue de rótula con desplazamiento medial leve en atletas con rodilla 
neutra (36,67%), seguida de rótula con desplazamiento medial fuerte en atletas con rodilla 
valga (16,67%). Pero en el caso de los atletas con rodilla vara, donde se esperaba que la 
incidencia ocurriese con la rótula neutra, no ha sido así, obteniéndose un caso de rodilla 
vara y rótula con desplazamiento medial leve y otro con rodilla vara y rótula con 
desplazamiento medial fuerte. 
 
 
Tabla 24. Tabulación cruzada entre los niveles de desplazamiento medial 
de la rótula (Ángulo Q) y el tipo de rodilla en el plano frontal. 
 
Ángulo Q Derecho Rodilla 
Vara 
Rodilla 
Neutra 
Rodilla 
Valga 
Patela Neutra <9º 3 0 0 
Patela Medializada Leve - 9º a 18º 2 29 5 
Patela Medializada Fuerte >18º 1 8 12 
Ángulo Q Izquierdo 
 
 
 
Patela Neutra <9º 0 4 0 
Patela Medializada Leve – 9º a 18º 1 22 7 
Patela Medializada Fuerte >18º 1 15 10 
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Gráfica 15. Asociación entre el Ángulo Q derecho con el alineamiento de la 
rodilla en el plano frontal 
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Gráfica 16. Asociación entre Ángulo Q izquierdo con el alineamiento de la 
rodilla en el plano frontal. 
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COWAN et al (1993) y SMITH (1996) describieron en sus trabajos que los 
problemas de alineamiento angular de los miembros inferiores, rodilla valga, rodilla vara y 
rodilla recurvatum, son factores predisponentes para la aparición de lesiones. En función 
del desalineamiento de la articulación fémoro-patelar pueden ocurrir lesiones tales como: 
- Subluxación patelar (rótula medializada, lateralizada o hipermóvil). 
- Condromalacia patelar. 
- Plica sinovial dolorosa. 
- Osteocondritis disecante. 
- Rótula bipartida dolorosa. 
 
  
En nuestra evaluación, todos los individuos portadores de rodilla vara presentaron 
lesiones en ambos miembros inferiores. En los atletas portadores de rodilla neutra, el 80% 
presentaron lesiones en el lado izquierdo y el 78% en el lado derecho. De los atletas 
portadores de rodilla valga, el 76% presentaron lesión tanto en el lado derecho como en el 
lado izquierdo, y fueran estos los que presentaron menor porcentaje de lesiones. Nuestra 
muestra presentó mayor número de atletas con las rodillas neutras, 61,66% en la rodilla 
derecha y 68,33% en la rodilla izquierda, seguidas de rodilla valga, con 28,33% en ambos 
los lados. La rodilla vara representó el 10% de los casos en el lado derecho y el 3,33% del 
lado izquierdo.  
 
 En cuanto al desvío de la rodilla en el plano sagital, el 61,66% de los individuos 
presentaron recurvatum de rodilla y el resto, 38,34%, rodillas normalmente alineadas. 
Correlacionando la presencia del recurvatum de rodilla con la existencia de lesiones, 
observamos que 86,49% de los atletas portadores de recurvatum presentaban al menos un 
tipo de lesión, mientras que sólo 60,87% de los atletas con rodillas neutras habían sufrido 
alguna lesión. En la relación entre el alineamiento frontal y sagital de las rodillas 
encontramos la mayor incidencia de recurvatum en rodillas neutras (81% en la izquierda y 
el 64,86% en la derecha), seguidos de rodillas en valgo (29,72% a la derecha y 18,91% a la 
izquierda), y, sólo 5,4% en varo en el lado derecho, no presentando ningún caso de rodilla 
vara y recurvatum en el lado izquierdo. 
 
 
Resultados   - 117 - 
 Una relación que se ha mostrado consistente en relación al miembro inferior 
derecho y izquierdo ha ocurrido cuando comparamos el Índice de Flexibilidad del Tendón 
de Aquiles con el Ángulo Estático del Calcáneo. En el MID tuvimos una correlación de r = 
0,35 con p = 0,007 y en el MIE una correlación de r = 0,34 con p = 0,009. Esto demuestra 
que tanto en el lado izquierdo como en el derecho existe una correlación significativa entre 
el Índice de Flexibilidad del Tendón de Aquiles y el Ángulo Estático del Calcáneo, según 
podemos observar en las gráficas 17 y 18. 
 
 
 
 
Regression
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Gráfica 17. Correlación de Pearson entre el Ángulo Estático del Calcáneo 
Derecho y el Índice de Flexibilidad del Tendón de Aquiles. 
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T_ACHYLE = -44,87 + ,67722 * T_E
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Gráfica 18. Correlación de Pearson entre el Ángulo Estático del Calcáneo 
 Izquierdo y el Índice de Flexibilidad del Tendón de Aquiles Izquierdo 
 
 
 En las variables posturales, cuando separamos los atletas por sexo, se ha verificado 
que las medias obtenidas por el grupo masculino han sido significativamente diferentes de 
las medias obtenidas por el grupo femenino, para el Ángulo Q, tanto en el MID como en el 
MIE (tabla 25). 
 
Tabla 25. Resultados del t-test con los grupos formados cuanto al sexo. 
Variables Media t p 
18.9143(F) Ángulo Q de la Pierna Derecha 
 13.9200(M) 
 
3.97299 
 
0,0002 
18.5143(F)  
Ángulo Q de la Pierna Izquierda 14.1600(M) 
 
2.70476 
 
0,0089 
 
 
Para una mejor evaluación de los parámetros cinemáticos de la marcha, en relación 
a los ángulos de pronación, ha sido medida la distancia angular recorrida por dos puntos de 
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referencia colocados en la región del calcáneo del atleta, desde el contacto inicial del 
calcáneo hasta la salida completa de este del suelo. A los valores encontrados los 
denominamos como Índice de Pronación del Pie. El pie izquierdo tuvo una media de 
Índice de Pronación del Pie de 2,68º, con un intervalo de uno a siete grados y desvío 
padrón de 1,83. Para el pie derecho, ha sido registrada la media del Índice de Pronación 
del Pie en 2,53º, con intervalo de uno a nueve grados y desvío padrón de 1,64. Verificamos 
que la amplitud y la variabilidad de los índices de pronación de los pies de esta muestra han 
sido mayores en el pie derecho que en el izquierdo. Cuando realizamos el t-test para 
comparar la media de pronación de los pies izquierdos con la media de pronación de los 
pies derechos, se ha comprobado que estas diferencias no han sido significativas (tabla 26). 
 
Tabla 26. Índice de pronación de los pies durante la fase de apoyo de la marcha. 
Variables N Media Mínimo Máximo DP 
Índice de Pronación del 
Pie Izquierdo 
57 2,68 1,0 7,0 1,83 
Índice de Pronación del 
Pie Derecho 
57 2,53 1,0 9,0 1,64 
 
 
 
   Figura 59. Cinemetría para determinación de los índices de pronación. 
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La observación del vídeo de la marcha de los atletas, demostró existir mucha 
variabilidad en relación a la forma de como ellos tocaban con el calcáneo al suelo y la 
forma de despegue de este del suelo. 
 
Pie Derecho - En el pie derecho, 40 atletas (66,67%) tocaban en varo y salían en 
varo; seis atletas (10%), tocaban en varo y salían en valgo; cuatro atletas (6,67%) tocaban 
en varo y salían en neutro; tres atletas (5%) tocaban en neutro y salían en valgo; dos atletas 
(3,33%) tocaban en valgo y salían en valgo; un atleta (1,67%) tocaba en neutro y salía en 
neutro y otro atleta (1,67%) tocaba en valgo y salía en valgo. En el pie derecho ningún 
atleta tocó en neutro y salió en varo, ni tocó en valgo y salió en valgo. Se observa, aún, que 
la gran mayoría, 50 atletas (83,34%) hace el toque del calcáneo al suelo en varo. 
 
Pie Izquierdo - Con relación al pie izquierdo, se repitió la mayor incidencia de 
toque del calcáneo al suelo en varo en 49 atletas (81,67%), entretanto la distribución de las 
relaciones entre toque al suelo y salida, durante la marcha, se mostró diferente a como 
vimos en el pie derecho. Observamos que 34 atletas (56,67%) tocan al suelo con el 
calcáneo en varo y sale en varo; ocho atletas (13,33%) tocan en varo y salen en valgo; otros 
ocho atletas (13,33%) tocan en valgo y salen en valgo; y, siete deportistas tocan en varo y 
salen en neutro. Es importante destacar que, en el pie izquierdo, ningún atleta hizo alguna 
de las siguientes combinaciones: toque en neutro y salida en varo; toque en neutro y salida 
en neutro; toque en neutro y salida en valgo; toque en valgo y salida en neutro; o, toque en 
valgo y salida en varo (tabla 27). 
 
 
Tabla 27. Índice de Pronación del Pie durante a fase de apoyo de la marcha. 
Pie Clasificación en cuanto a la forma de toque y salida 
del calcáneo en el suelo 
N % 
Derecho 1 – Varo-Valgo 6 10 
 2 – Varo-Varo 40 66,67
 3 – Varo-Neutro 4 6,67 
 4 – Neutro-Varo -- -- 
 5 – Neutro-Neutro 1 1,67 
 6 – Neutro-Valgo 3 5 
 7 – Valgo-Valgo 2 3,33 
 8 – Valgo-Neutro -- -- 
 9 – Valgo-Varo 1 1,67 
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Izquierdo 1 – Varo-Valgo 8 13,33
 2 – Varo-Varo 34 56,67
 3 – Varo-Neutro 7 11,67
 4 – Neutro-Varo -- -- 
 5 – Neutro-Neutro -- -- 
 6 – Neutro-Valgo -- -- 
 7 – Valgo-Valgo 8 13,33
 8 – Valgo-Neutro -- -- 
 9 – Valgo-Varo -- -- 
 
 
Cabe aún destacar que la clásica afirmación de que el calcáneo toca en varo y sale 
en valgo ha correspondido apenas a seis atletas (10%) en relación al pie derecho y a ocho 
atletas (13,33%) en relación al pie izquierdo. La mayor incidencia observada ha sido de 
atletas que tocan en varo y salen en varo: 40 atletas (66,67%) en relación al pie derecho y 
34 atletas (56,67%) con respecto al izquierdo.  
 
 En la evaluación de los niveles de correlación, se observó que los índices de 
pronación de los pies durante la fase de apoyo de la marcha a 5 km/h (gráfica 19) no 
presentaron ninguna correlación con las demás variables evaluadas en este estudio. 
 
 
Gráfica 19 . Ángulos de pronación durante la marcha a 5 km/h. 
Resultados   - 122 - 
 
 
4.5. De las evaluaciones Cinéticas 
 
Las evaluaciones cinéticas han sido realizadas en función de la Fuerza de Reacción 
del Suelo (FRS), habiendo sido realizadas todas las mediciones sobre la estera rodante 
instrumentada, a la velocidad de 5 km/h y 0º de inclinación. En la tabla 28 están 
relacionados los datos descriptivos que caracterizan las variables cinéticas. Las gráficas 20 
a 27 muestran el comportamiento de estas variables. 
 
Tabla 28. Estadística descriptiva de las variables cinéticas. 
Variables N Media Mínimo Máximo DP 
Primer Pico Fuerza 59 1,11 1,04 1,26 0,05 
Índice Asimetría PPF 59 -0,27 -7,17 5,74 2,52 
Tasa Aceptación De Peso 59 7,85 5,17 22,38 2,31 
Índice Asimetría TAP 59 -0,21 -24,76 24,23 9,96 
Ángulo Progresión Pie Izquierdo 59 1,81 -9,28 16,16 5,52 
Ángulo Progresión Pie Derecho 59 -0,77 -11,38 10,69 5,52 
 
 
El Primer Pico de Fuerza (PPF) presentó alta correlación con las variables Edad, 
Peso y Sexo, esto es, la persona con más edad presentó mayor PPF (r = 0,53 y p<0,01), el 
atleta más pesado presentó mayor PPF (r = 0,38 y p<0,01), y, cuanto al sexo, ya que el 
grupo masculino posee una media de peso significativamente más alta que el grupo 
femenino, es lógico que el PPF también presentó correlación con este (r = 0,53 y p<0,01) 
(tabla 29). Entre las variables cinéticas también constatamos niveles de correlación, donde 
PPF se relacionó positivamente con la Tasa de Aceptación del Peso (TAP) (r = 0,47 y 
p<0,01), demostrando que aquellos que presentaron mayor PPF han sido los que también 
presentaron mayor TAP. Otra correlación verificada ha sido entre el PPF y el Ángulo-Q del 
MID (r = -0,32 y p = 0,013), siendo los mayores PPF los que presentaron un menor 
Ángulo-Q, esto es, correlación inversa. Estos resultados demostraron que cuanto menos 
desplazamiento medial tiene la rótula, mayor es el PPF, o sea, el aumento de peso durante 
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la marcha, en la primera fase del apoyo, es menor para aquellos que poseen la patela más 
medializada. 
El PPF presentó correlación positiva con la carga semanal de entrenamiento, donde 
los atletas con mayor carga de trabajo semanal también tuvieron el PPF más alto (r = 0,35 y 
p<0,01). El PPF y la TAP no presentaron correlación con el Ángulo de Progresión (AP), 
pero ha sido verificada la existencia de correlación positiva y significativa entre ellos 
(gráfica 28), lo que quiere decir que para el Ángulo de Progresión, ejecutado durante la 
marcha, en general presentaron un buen índice de simetría entre los miembros inferiores 
derecho y izquierdo (r = 0,84 y  p<0,01). 
 
El Índice de Flexibilidad del Tendón de Aquiles también se ha tenido en cuenta 
como variable para la evaluación dinámica y ha sido medido en grados, y considerado 
como variable continua. 
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Gráfica 20. Primer Pico de Fuerza, Pie Izquierdo. En el sujeto 07. 
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Gráfica 21. Primer Pico de Fuerza, Pie Derecho. En el sujeto 07. 
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Gráfica 22. Índice de Asimetría del Primer Pico de Fuerza. En el sujeto 07. 
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Gráfica 23. Tasa de Aceptación del Peso. Pie Izquierdo. En el sujeto 07. 
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Gráfica 24. Tasa de Aceptación del Peso. Pie Derecho. En el sujeto 07. 
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Gráfica 25. Angulo de Progresión. Pie Izquierdo. En el sujeto 07. 
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Gráfica 26. Angulo de Progresión. Pie Derecho. En el sujeto 07. 
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Gráfica 27. Índice de Asimetría del Ángulo de Progresión. En el sujeto 07. 
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Tabla 29. Resultados del t-test con los grupos formados en cuanto al sexo. 
Variables Media t p 
1.07 (F)  
Primer Pico de Fuerza 
1.14 (M) 
 
 
4.89 
 
0,000009 
6.99 (F) 
 
 
Tasa de Aceptación del Peso 
9.06 (M) 
 
3.79 
 
0,00037 
 
 
 
 
Regression
95% confid.
 A_P_E vs. A_P_D (Casewise MD deletion)
 A_P_D = -2,184 + ,83532 * A_P_E
Correlation: r = ,84166
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Gráfica 28. Correlación del Angulo de Progresión del pie izquierdo con el derecho. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
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5.  DISCUSIÓN 
 
 Cuando iniciamos este estudio en 1996, teníamos una fuerte impresión positiva de 
la relación entre la posición del contacto en el suelo del calcáneo, y del posicionamiento del 
calcáneo en la fase de apoyo monopodálico, con la aparición de sintomatología dolorosa en 
la articulación de la rodilla, principalmente en la articulación fémoro-patelar. Nos llamaban 
también la atención las siguientes situaciones: 
 
1) Los pies planos pueden presentar el calcáneo y la tibia en varo, y la rodilla 
presentarse en valga en el apoyo bipodal; no estando siempre relacionado el pie 
plano con calcáneo y rodilla valga. 
2) Algunas personas presentaron rodilla en valgo en apoyo bipodálico y en varo en 
apoyo monopodálico, hecho este relacionado con el varismo de la tibia. 
3) Haber disminuido la sintomatología dolorosa de la rodilla en un gran número de 
personas cuando se efectuaba la “corrección” del alineamiento del pie con el uso de 
plantillas ortopédicas, asociado también al equilibrio de la musculatura de 
sustentación de la pierna y del pie: tibiales, peroneos, musculatura intrínseca del 
pie, tendón de Aquiles y fascia plantar. 
4) Existir más de un patrón con relación al comportamiento de “pronación” del 
calcáneo, tornado el pie más o menos “estable” en apoyo monopodal. De esta forma 
se puede inducir al examinador a error en el diagnostico de “pies planos” cuando 
realmente podemos estar frente a un pie normal o cavo de primer grado 
“hiperpronado”. 
 
En el transcurso de nuestro programa de doctorado pudimos observar “in situ” 
algunas diferencias importantes de concepto en al evaluación de la marcha. Uno de los 
centros de ortopedia más respetados del mundo en medicina y cirugía del pie, el Hospital 
San Rafael, en Barcelona, utiliza el método de baropodometría. Otros centros, como el 
Hospital Robert Jones, en Oswestry (Inglaterra), el Instituto de Biomecánica de la 
Universidad Politécnica de Valencia o el laboratorio de Biomecánica de la UDESC en 
Santa Catarina (Brasil) usan las plataformas de fuerza y plantillas sensorizadas, asociadas a 
la evaluación cinematográfica con cámaras digitales de alta resolución. 
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En la revisión bibliográfica pudimos observar lo controvertido del efecto de 
“realineamiento” del pie y de los miembros inferiores, con el uso de plantillas ortopédicas. 
De esta forma el estudio de la “Relación de las alteraciones del apoyo de los pies con las 
lesiones de la articulación de la rodilla”, que primariamente tenía como variables las 
imágenes obtenidas en el podograma, el ángulo calcáneo, el ángulo dela rodilla y el ángulo 
Q, asociados o no a lesiones de la rodilla, ha sido poco a poco modificado. Nuevas e 
importantes variables fueron añadiéndose a este estudio: el ángulo de pronación del tobillo, 
el índice de pronación del calcáneo, el ángulo de flexibilidad del tendón de Aquiles, el 
ángulo de progresión de los pies, el primer pico de fuerza y la tasa de aceptación de peso 
con sus índices de asimetría. La verdad de lo que teníamos en mente cuando comenzamos 
este estudio, sin saberlo enunciar correctamente, era relacionar las características 
anatómicas de los miembros inferiores y los parámetros de la marcha con o sin presencia 
de sintomatología dolorosa en la articulación de la rodilla. 
 
De esta manera, lo más importante de este estudio fue relacionar las variables 
anatómicas de la extremidad inferior, con medidas estáticas y dinámicas, que pudieran 
determinar el grado de estabilidad del apoyo plantar de los pies, con los parámetros de la 
marcha, e intentar la relación con la sintomatología dolorosa de la rodilla. 
 
Cada atleta fue evaluado de forma separada en cuanto a los valores obtenidos de 
ambos miembros inferiores. Fue aplicado un cuestionario que permitiría dar el mayor 
número de datos del atleta: 
 
1. Deportes practicados anteriormente. 
2. Deporte actual y las cargas de entrenamiento. 
3. Existencia de lesiones. 
4. Haber realizado o no rehabilitación de eventuales lesiones. 
5. Presencia de alteraciones de alineamiento en los miembros inferiores. 
6. Existencia de inestabilidad articular. 
7. Flexibilidad del tendón de Aquiles a derecha e izquierda. 
8. Alteraciones perimetrales de los miembros inferiores. 
 
Después de evaluar las respuestas y correlacionar estos datos con los resultados de 
las medidas estáticas y dinámicas a que fueron sometidos los atletas, llegamos a la 
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conclusión que podríamos haber adoptado un cuestionario validado como el de Hughston 
Clinic de Texas (USA), de HOOPER et al (2001), o el cuestionario IKDC, de 1999, de 
ISAKOS (Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugía de la rodilla y Ortopedia del 
Deporte). Estos cuestionarios cuantifican y localizan el dolor en la articulación de la 
rodilla. No aplicamos estos cuestionarios anteriormente citados por ser muy largos y más 
orientados a la cirugía de la rodilla. No obstante, a través de su aplicación se podría haber 
obtenido datos subjetivos relativos al dolor en la rodilla con relación a la práctica 
deportiva. Creemos que las informaciones recogidas con los atletas de nuestra muestra 
referentes al dolor, podrían ser mucho mejor trabajadas. Echamos de menos la falta de un 
cuestionario más específico en el que los datos subjetivos de dolor y las características de 
la marcha pudiesen ser mejor relacionadas. No obstante, quedamos menos frustrados 
cuando leemos el artículo de GRELSAMER del “Grupo Internacional de Estudios de la 
Articulación Fémoro-Patelar” titulado “La Torre de Babel” y publicado en “The 
American Journal of Knee Surgery”, en que este selecto grupo manifiesta que no hay 
consenso en la correlación entre síntomas, hallazgos físicos y radiológicos, así como 
respecto a aquello que puede ser considerado como normal.  
 
Estos científicos también manifiestan que existen multitud de causas de dolor en la 
articulación fémoro-patelar. Como consecuencia de estas afirmaciones iniciamos un trabajo 
conjunto con una de las psicólogas del CEFID, de la UDESC, para desarrollar un 
cuestionario adecuado con relación al dolor (que tiene características subjetivas) con la 
marcha, y que puede ser aplicado en atletas que son evaluados en tapiz rodante, 
plataformas de fuerza, en una pista de entrenamiento y de competición. 
 
En nuestro estudio obtuvimos como medidas estáticas: 
 
1) El ángulo estático de la rodilla en valgo, varo y neutro. 
2) El ángulo recurvatum de la rodilla. 
3) La posición de la rótula (ángulo Q) como neutra, medializada leve y 
medializada fuerte. 
4) El ángulo estático de la posición del calcáneo, en neutro, valgo y varo. 
5) Los tipos de apoyo plantar, conforme a la imagen del podograma, en normal, 
plano y cavo de primer y segundo grado. 
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Las medidas dinámicas de las variables anatómicas fueron: 
 
1) El ángulo de pronación del calcáneo como neutro, con pronación leve y con 
pronación fuerte. 
2) El índice de pronación del calcáneo, relacionando el tipo de toque y de 
despegue del calcáneo (neutro, valgo y varo). 
3) El índice de flexibilidad del tendón de Aquiles. 
 
Otros parámetros de la marcha evaluados fueron: 
 
1) Primer pico de fuerza. 
2) Índice de asimetría del primer pico de fuerza. 
3) Tasa de aceptación de peso. 
4) Índice de asimetría de la tasa de aceptación de peso. 
5) Angulo de progresión. 
  
COWAN et al (1993) estudiando 294 reclutas del ejercito norteamericano, relacionó 
la alta incidencia de genu valgo, recurvatum y el ángulo Q, determinando una mayor 
aparición de lesiones por sobrecarga con mayor posibilidad de fracturas por estrés, 
asociadas a un ángulo Q aumentado. Sus medias, de esta variable, fueron de 186º para el 
ángulo de la rodilla y 10º para el ángulo Q. 
 
En nuestra casuística obtuvimos como media para el ángulo de la rodilla derecha 
177º y para la izquierda de 176,3º (gráficas 29 y 30). La clasificación que utilizamos en 
nuestro trabajo coloca como rodillas neutras aquellas que miden entre 175º y 181º, rodillas 
en valgo cuando el ángulo entre la cadera y la pierna era menos de 175º y como rodillas en 
varo cuando los ángulos son mayores de 181º. De esta forma nuestra muestra tenía ángulos 
estáticos de rodillas neutras, mientras que la de COWAN presentaba ángulos estáticos de 
rodillas en varo. 
 
Obtuvimos 37 atletas con rodillas neutras (61,66%), 17 atletas con rodillas en valgo 
(28,33%) y apenas 6 atletas con rodillas en varo (10%).  
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 Gráfica 29. Distribución del Angulo Muslo – Pierna Derecho 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 30. Distribución del Angulo Muslo- Pierna Izquierdo 
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La medida del ángulo recurvatum fue de 182,2º para la rodilla izquierda (gráfica 
31). La rodilla se clasificó como recurvatum cuando la extensión final fue mayor de 180º. 
No fue realizada la medida del ángulo recurvatum del lado derecho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 31. Distribución del Angulo Recurvatum 
 
 
MULLER (1996) relaciona la forma y la función de la rodilla con deportes de alto 
rendimiento y formula una pregunta muy interesante: “¿Cómo puede funcionar la 
articulación fémoro-tibial, con apenas dos puntos como área de contacto, para transmitir 
toda la carga de fuerza?" La carga se transmite sobre el cartílago hialino que tiene un 
coeficiente de fricción nueve veces menor que el “hielo sobre el hielo”. Los ligamentos 
cruzados forman un pivot central con un sistema articulado de cuatro barras que permiten a 
la rodilla moverse con seis movimientos: tres rotaciones (extensión-flexión, rotación 
interna y externa, rotación en varo y en valgo) y tres translaciones (antero-posterior, medio-
lateral y compresión-distensión). De esta manera el fémur precisa rodar, deslizar y rotar 
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su elasticidad actúan como distribuidores congruentes de presión y como amortiguadores 
de choque para disminuir el pico de carga de fuerza en la articulación.  
 
En nuestra evaluación, todos los individuos con rodilla vara (100%) presentaron 
lesiones en ambos miembros inferiores. En los atletas con rodilla neutra, el 80% 
presentaron lesiones en el lado izquierdo y el 78% en el lado derecho. En cuanto a los 
atletas con rodilla valga, el 76% presentaron lesión tanto en el lado derecho como en el 
lado izquierdo, apesar de ser los que porcentualmente presentaron menos lesiones. 
Nuestra muestra presentó mayor número de atletas con las rodillas neutras, 61,66% 
en rodilla derecha y 68,33% en rodilla izquierda. La segunda mayor incidencia ha sido de 
rodilla valga, con 28,33% en ambos los lados. La rodilla vara representó 10% de los casos 
del lado derecho y 3,33% del lado izquierdo.  
 En cuanto al desvío de la rodilla en el plano sagital, el 61,66% individuos 
presentaron recurvatum de rodilla y los otros 38,34% individuos rodillas normalmente 
alineadas. Correlacionando la presencia del recurvatum de rodilla con la existencia de 
lesiones, observamos que el 86,49% de los atletas portadores de recurvatum presentaban al 
menos un tipo de lesión, mientras que sólo el 60,87% de los atletas con rodillas neutras 
habían sufrido alguna lesión. 
 
 De acuerdo con los trabajos de COWAN et al (1993), la presencia de lesión por 
sobrecarga fue del 30%, de los cuales el 5% fueron tratados por lesiones de rodilla 
atribuible a síndrome fémoro-patelar y condromalacia, el 5% por fracturas por estrés y el 
restante 20% por lesiones musculares. En cuanto a la localización de la lesión, las mayores 
frecuencias fueron del 9,9% en el pie, 8,2% en rodilla y 4,4 en tobillo. Ya que los 
portadores de variaciones anatómicas más groseras no fueron aceptados en los criterios de 
selección para las fuerzas armadas de Norteamérica, el autor acredita que habría sido 
encontrada una mayor incidencia en la población general. 
 
 En el grupo que examinamos encontramos 12 atletas que nunca habían tenido 
cualquier tipo de lesión, lo que significa el 20% de esta población. La presencia de lesión 
por sobrecarga fue del 43,34%. 
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Cuando relacionamos el ángulo de la rodilla derecha con la presencia de lesión 
(gráfica 32) encontramos una mayor frecuencia de rodillas neutras (37 atletas): 8 atletas 
(21,62%) sin lesión, 8 atletas (21,62%) con lesiones ligamentosas, 4 atletas (10,81%) con 
lesiones tendinosas, 10 atletas (27,02%) con más de dos lesiones y 7 atletas con otras 
lesiones (18,83%). La segunda mayor frecuencia fue de rodilla valga (17 atletas): 4 atletas 
(23,52%) sin lesión, 2 atletas (11.77%) con lesiones ligamentosas, 4 atletas (23,52%) con 
lesiones tendinosas, 5 atletas (29,41%) con más de dos lesiones y 2 atletas (11,77%) con 
otras lesiones. La tercera mayor frecuencia fue de rodillas en varo (6 atletas): 2 atletas 
(33,33%) con lesiones ligamentosas, 2 atletas (33,33%) con lesiones tendinosas, 1 atleta 
(16,66%) con más de dos lesiones, y 1 atleta (16,66%) con otras lesiones. 
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Gráfica 32. Interacción entre el ángulo de la rodilla derecha y la presencia de la lesión. 
 
 
Cuando relacionamos el ángulo de la rodilla izquierda con la presencia de lesión 
(gráfica 33), encontramos una mayor frecuencia de rodillas neutras (41 atletas): 8 atletas 
(19,51%) sin lesión, 10 atletas (24,39%) con lesiones ligamentosas, 6 atletas (14,63%) con 
lesiones tendinosas, 10 atletas (24,39%) con más de dos lesiones, y 7 atletas (18,08%) con 
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otras lesiones. La segunda mayor frecuencia fue de rodillas en valgo (17 atletas): 4 atletas 
(23,52%) sin lesión, 1 atleta (5,88%) con lesión ligamentosa, 3 atletas (17,64%) con 
lesiones tendinosas, 6 atletas (35,29%) con más de dos lesiones, y 3 atletas (17,64%) con 
otras lesiones. La tercera mayor frecuencia encontrada fue de rodillas en varo (2 atletas): 1 
atleta (50%) con lesión ligamentosa, y 1 atleta  (50%) con lesión tendinosa. 
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   Gráfica 33. Interacción entre el ángulo de la rodilla izquierda y la presencia de lesión. 
 
 
Clasificamos el ángulo estático del calcáneo en valgo, neutro y varo. 
Obtuvimos diferentes porcentajes con relación a cada lado. En el lado derecho (gráfica 34) 
encontramos 33 calcáneos valgos, 15 calcáneos neutros y 12 calcáneos varos. En el lado 
izquierdo (gráfica 35) encontramos 19 calcáneos valgos, 35 calcáneos neutros y 6 
calcáneos varos. 
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      Gráfica 34. Distribución del Angulo Estático del Calcáneo Derecho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Gráfica 35. Distribución del Angulo Estático del Calcáneo Izquierdo 
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Cuando relacionamos el ángulo estático del calcáneo con el ángulo estático de la 
rodilla, las tres frecuencias mas encontradas en el lado derecho fueron: la mayor frecuencia 
de calcáneos en valgo con rodilla neutra (23 casos – 38,33%). Le sigue en número de caso, 
en este lado derecho, el calcáneo neutro con rodilla neutra (9 casos – 15%). La tercera 
mayor frecuencia fue de 8 casos (13,33%), de calcáneos valgos con rodilla valga. 
 
En el lado izquierdo las tres mayores frecuencias encontradas fueron de 
calcáneos neutros con rodillas neutras (25 casos - 41,66%), seguida de calcáneos valgos 
con rodilla neutra (12 casos – 20%), y de calcáneos neutros con rodillas en valgo (10 casos 
– 16,66%). 
  
HEIDERSCHEIT et al (1999) evaluando las influencias del ángulo Q en la 
variabilidad de la coordinación de las extremidades inferiores durante la marcha, describió 
que dicho ángulo estaba relacionado con el dolor fémoro-patelar. Afirma que el mecanismo 
por el cual el ángulo Q contribuye al dolor fémoro-patelar es debido a la implicación de 
varios segmentos de la extremidad inferior. De esta manera, un ángulo Q muy grande, 
predispone a una pronación excesiva del pie con eversión del retropié, que causaría un 
aumento de la rotación interna de la pierna con opuesta rotación externa del fémur; 
alterando de esta manera la relación entre el fémur y la rótula que desemboca en un 
síndrome doloroso. 
 
En el lado derecho (gráfica 36), la medida del ángulo Q para el sexo masculino fue 
de 13,96º y para el sexo femenino fue de 19,91º, siendo la media general de 16,83º. En el 
lado izquierdo (gráfica 37), la medida del ángulo Q para el sexo masculino fue de 14,16º y 
para el sexo femenino de 18,51º, con una media general de 16,70º. GOULD (1993), cita 
valores medios para el sexo masculino de 10º y para el sexo femenino de 15º. 
 
En nuestra clasificación respecto al ángulo Q, la rótula es considerada neutra 
cuando el ángulo es menor de 9º, medializada leve cuando el ángulo Q estaba entre 9º y 18º 
y medializada fuerte cuando el ángulo Q era mayor de 18º. De esta forma, en nuestra 
casuística encontramos para el sexo masculino una mayor frecuencia de rótulas 
medializada leve y para el femenino medializada fuerte. 
 
 
Discusión   - 141 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Gráfica 36. Distribución del Angulo “Q” Derecho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
         Gráfica 37. Distribución del Angulo “Q” Izquierdo 
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 Cuando relacionamos el ángulo estático del calcáneo con el ángulo Q, observamos 
que las asociaciones menos frecuentes son de rótula neutra con cualquier tipo de 
posicionamiento del calcáneo, 3 casos (5%) en el derecho y 4 casos (6,66%) en el 
izquierdo. No hubo ningún caso de rotula neutra relacionada con calcáneo valgo. Fué muy 
baja la incidencia de rótula fuertemente medializada con calcáneo varo (3 casos – 5% en el 
derecho, y 2 casos – 3.33% en el izquierdo). En el lado derecho, las mayores frecuencias 
fueron: calcáneo valgo con rótula levemente medializada (22 casos – 36,66%), y calcáneo 
valgo con rótula fuertemente medializada (11 casos – 18,33%). En el lado izquierdo las 
mayores frecuencias fueron: calcáneo neutro con rótula levemente medializada (18 casos – 
30%) y calcáneo neutro con rótula fuertemente medializada (14 casos – 23,33%). 
 
 
Cuando relacionamos el ángulo Q con la incidencia de lesiones, en el lado derecho 
(gráfica 38) encontramos: 
 
a) 36 atletas (60%) con rótula levemente medializada, de ellos 5 atletas no presentaban 
lesiones (13,88%), 4 atletas tenían lesiones tendinosas (11.11%), 7 atletas con lesiones 
ligamentosas (19,44%), 11 atletas con más de dos lesiones (30,55%) y 9 atletas con otras 
lesiones (25,52%). 
 
b) 21 atletas (35%) con una rótula fuertemente medializada, de ellos 7 atletas sin lesión 
(33,33%), 4 atletas con lesiones ligamentosas (19,04%), 6 atletas con lesiones tendinosas 
(28,57%) y 4 atletas con más de dos lesiones (19,04%). 
 
c) 3 atletas con rótula neutra (5%). 
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       Gráfica 38. Interacción entre ángulo Q derecho y lesión 
 
 
En el lado izquierdo (gráfica 39) encontramos: 
 
a) 30 atletas (50%) con una rótula levemente medializada, de ellos 4 atletas sin lesión 
(13,33%), 7 atletas con lesiones ligamentosas (23,33%), 3 atletas con lesiones tendinosas 
(10%), 9 atletas con más de dos lesiones (30%) y 7 atletas con otras lesiones (23,33%). 
 
b) 26 atletas (43,33%) con la rótula fuertemente medializada, de ellos 8 atletas sin lesión 
(30,76%), 3 atletas con lesiones ligamentosas (11,53%), 7 atletas con lesiones tendinosas 
(26,92%), 6 atletas con más de dos lesiones (23,07%) y 2 atletas con otras lesiones 
(6,72%). 
 
c) 4 atletas (6,66%) con una rótula neutra. 
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          Grafico 39. Interacción entre ángulo Q izquierdo y lesión. 
 
Conforme a HRELJAC et al (2000) hay una tendencia a una más rápida pronación y 
mayor supinación en el toque al suelo. Los autores discuten la posibilidad de que este 
aumento de la pronación está relacionados con los mecanismos de absorción de altas 
fuerzas de impacto. Como las altas fuerzas de impacto actuando durante periodos 
prolongados de tiempo son consideradas factores de riesgo para lesiones por sobrecarga, la 
mayor pronación es favorable durante la carrera. La pronación más rápida facilitaría un pie 
estable antes del despegue del suelo. 
En nuestra casuística el pie derecho (gráfica 40), se registró una media de 
ángulo de pronación del calcáneo de 1,88º, con rango de cero a seis grados y una 
desviación estándar de 1,50º. El pie izquierdo (gráfica 41) tiene una media del ángulo de 
pronación del calcáneo de 2,08º, con un rango de cero a nueve grados y un desviación 
estándar de 1,86º. Verificamos que la amplitud y variabilidad de la pronación de los pies de 
esta muestra fue mayor en el pie izquierdo que en el pie derecho. Cuando realizamos el t-
test para comparar la medio de pronación de los pies izquierdos con los derechos, 
verificamos que estas diferencias no eran significativas. 
Clasificamos el ángulo de pronación del calcáneo:  
1) Sin pronación. 
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2) Pronación leve. 
3) Pronación fuerte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Gráfica 40. Distribución del ángulo de pronación del calcáneo derecho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 41. Distribución del ángulo de pronación del calcáneo izquierdo. 
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 En nuestra casuística la relación entre el ángulo Q (nivel de medialización de la 
rótula) y el ángulo de pronación del calcáneo (gráficas 42 y 43) se presentó de forma muy 
diversa. Una gran cantidad de atletas que presentaban rótula medializada fuerte (11 en 
rodilla derecha – 52% y 11 en rodilla izquierda – 52%) no presentaban pronación del 
calcáneo. 
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Gráfica 42. Interacción entre ángulo Q derecho y ángulo de pronación del calcáneo 
derecho 
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Grafico 43. Interacción entre ángulo Q izquierdo y ángulo de pronación del 
calcáneo izquierdo 
 
Cuando relacionamos el ángulo de pronación del calcáneo con el ángulo Q 
encontramos frecuencias semejantes en ambos lados. En el lado derecho la mayor 
frecuencia fue una pronación leve del calcáneo con rótula levemente medializada (17 casos 
– 28,81%), seguido de un calcáneo sin pronación y rótula levemente medializada  (16 casos 
– 27,11%). Tuvimos 11 casaso (18,64%) de calcáneos sin pronación y rótula fuertemente 
medializada. La cuarta mayor frecuencia fue de calcáneos con leve pronación y rótula 
fuertemente medializada (10 casos – 16,94%). En el lado izquierdo la mayor frecuencia de 
calcáneos fue de pronación leve y rótula levemente medializada (17 casos – 28,81%), 
seguida de calcáneos con pronación leve y rótula fuertemente medializada (13 casos – 
22,03%). La tercera mayor frecuencia es de calcáneos sin pronación, con leve y furte 
medilización de la rótula (11 casos para cada situación – 18,64%). 
En nuestra casuística, todos los casos de rótula neutra ocurrieron en atletas sin 
pronación de calcáneos o con pronación leve. En todos los casos en que el calcáneo se 
presentó con pronación fuerte, ocurrió en atletas que tenían una rótula medializada leve o 
fuerte. Cuando correlacionamos el alineamiento patelar (ángulo Q) con las lesiones que los 
atletas presentaban (gráficas 44 y 45), obtuvimos tanto en el lado derecho como en el lado 
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izquierdo un mayor número de lesiones asociadas con dislocamiento leve de la rótula, 35 
casos en el lado derecho (60%) y 30 (50%) en el izquierdo, seguidos de aquellos que 
presentaban dislocamiento fuerte de la rótula, 21 casos (35%) en el lado derecho y 26 casos 
(43,33%) en el izquierdo. 
 
      QD
neutra  
      QD
leve    
      QD
fuerte  
Interacción : Angulo Q Derecho x LESION
 LESION
Fr
ec
ue
nc
ia
s
-2
0
2
4
6
8
10
12
14
instabil
condro
sinovial
ligament
lig-meni
tendinit
+2tipos
coluna
sinlesio
fractura
 
Gráfica 44. Interacción entre ángulo Q derecho y presencia de lesión. 
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Gráfica 45. Interacción entre ángulo Q izquierdo y lesión 
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Con respecto al ángulo de pronación del calcáneo y su relación con la lesión 
(gráficas 46 y 47), en el lado derecho las mayores incidencias fueron encontradas en 
asociación con calcáneos con leve pronación, 29 atletas: 11 atletas (37,93%) con más de 
dos lesiones y 7 atletas sin lesiones (24,13%), 5 atletas con lesiones tendinosas (17,24%) y 
6 atletas con otras lesiones (20,68%) seguidos calcáneos sin pronación: 8 atletas con 
lesiones ligamentosas ( 34,78%), 5 atletas con mas de dos lesiones, (21,73%) 5 atletas sin 
lesiones (21,73%) y 5 atletas con otras lesiones (21,73%). 
En el lado izquierdo las mayores incidencias de lesiones las encontramos 
asociadas con calcáneos con leve pronación, 31 atletas: 8 atletas sin lesión (25,80%), 7 
atletas con tendinitis (22,58%), 7 atletas con mas de dos lesiones (22,58), 5 atletas con 
lesiones con lesiones ligamentosas (16,12%) y 4 atletas con otras lesiones. 
Sin pronación el 25% con más de dos lesiones y el 24% con lesiones 
ligamentosas; seguido de calcáneos con pronación leve: 22,58% con lesiones tendinosas y 
el 22,58% con más de dos lesiones.  
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Gráfica 46. Interacción entre el ángulo de pronación derecho y presencia de  
lesión. 
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Gráfica 47. Interacción del ángulo de pronación izquierdo y la presencia de lesión 
 
Cuando relacionamos el ángulo estático del calcáneo derecho con el ángulo de 
pronación del calcáneo derecho (gráfica 48),  encontramos una mayor incidencia de casos 
de tobillos en valgo con leve pronación (27,11%), seguido de tobillos en valgo sin 
pronación (25,42%).  
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Gráfica 48. Interacción entre el ángulo estático del calcáneo derecho y el ángulo de 
pronación del calcáneo derecho  
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En el lado izquierdo (gráfica 49) encontramos una mayor frecuencia de casos 
de tobillos neutros con leve pronación (28,81%), seguidos de tobillos neutros sin pronación 
(23,72%) y tobillos en valgo con pronación leve (20,33%). 
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Gráfica 49. Interacción del ángulo estático del calcáneo izquierdo y el ángulo de 
pronación del calcáneo izquierdo. 
 
Al relacionar el ángulo estático del calcáneo con la presencia de lesiones 
(gráficas 50 y 51), encontramos datos diferentes para el lado derecho e izquierdo. En el 
lado derecho (gráfica 49) la mayor incidencia es de calcáneos en valgo (33 atletas): 8 
atletas (24,24%) con más de dos tipos de lesiones, 6 atletas (18,18%) sin lesión, 6 atletas 
(18,18%) con lesiones ligamentosas, 6 atletas (18,18%) con lesiones tendinosas y 7 atletas 
(21,21%) con otras lesiones; seguidos de calcáneos neutros (15 atletas): 5 atletas (33%) sin 
lesión, 3 atletas (20%) con lesiones ligamentosas, 3 atletas (20%) con más de dos tipos de 
lesiones, 2 atletas (13%) con lesiones tendinosas y 2 atletas (13%) con otras lesiones. Por 
último encontramos calcáneos en varo (12 atletas): 5 atletas (41,66%) con más de dos tipos 
de lesión, 3 atletas (25%) con lesiones ligamentosas, 1 atleta (8,33%) sin lesión y 3 atletas 
(25%) con otras lesiones. 
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Gráfica 50. Interacción entre ángulo estático del calcáneo D y presencia de lesión. 
 
 
En el lado izquierdo (gráfica 51), encontramos con calcáneos en valgo (19 atletas): 6 
atletas (31,57%) con lesiones tendinosas, 5 atletas (26,31%) con lesiones ligamentosas, 3 
atletas (15,78%) sin lesión, 2 atletas (10,52%) con más de dos lesiones y 3 atletas (15,78%) 
con otras lesiones; con calcáneos neutros (35 atletas): 12 atletas (34,28%) con más de dos 
tipos de lesión, 9 atletas (25,71%) sin lesión, 5 atletas (14,28%) con lesiones ligamentosas, 
3 atletas (8,57%) con lesiones tendinosas y 6 atletas (17,14%) con otras lesiones. Con 
calcáneos en varo (6 atletas): 2 atletas (33,33%) con lesiones ligamentosas, un 1 atleta 
(16,66%) con lesión tendinosa, 1 atleta (16,66%) con más de dos tipos de lesiones y 2 
atletas (33,33%) con otras lesiones. 
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Gráfica 51. Interacción entre ángulo estático del calcáneo I y presencia de lesión. 
 
 
DUFFEY et al (2000), en su trabajo donde asocia factores etiológicos con dolor 
previo de rodilla en corredores de distancia, describe que los corredores lesionados 
presentaban menos fuerza en extensión y flexión de la rodilla, tenían arcos longitudinales 
internos más altos, cambiaban de calzado deportivo más frecuentemente y pronaban menos 
en la primera fase de apoyo en el suelo (10%). Este autor describe el ángulo Q como el 
factor desencadenante de la lesión. 
 
Cuando relacionamos el ángulo de pronación del calcáneo con la aparición de 
lesiones en la rodilla, en el lado derecho (gráfica 52) obtuvimos los siguientes casos sin 
pronación del calcáneo (28 casos – 47,45%): 5 atletas (17,85%) no presentaban lesión, 8 
atletas (28,57%) presentaban lesiones ligamentosas, 5 atletas (17,85%) presentaban 
lesiones tendinosas, 5 atletas (17,85%) presentaban más de una lesión y 5 atletas (17,85%) 
presentaban otras lesiones . Con leve pronación del calcáneo (29 casos – 49,15%): 11 
atletas (37,93%) presentaban más de una lesión, 7 atletas (24,13%) no presentaban 
lesiones, 5 atletas (17,24%) presentaban lesiones tendinosas y 6 atletas (20,68%) 
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presentaban otras lesiones. Con fuerte pronación del calcáneo, 2 casos: 1 atleta (50%) 
presentaba inestabilidad articular y 1 atleta (50%) presentaba lesión ligamentosa. 
 
En el lado izquierdo (gráfica 53) las mayores frecuencias también ocurrieron en 
atletas con leve pronación del calcáneo (31 casos – 52,54%), seguidos de atletas sin 
pronación del calcáneo (25 casos – 42,37%). En los atletas con leve pronación tuvimos 8 
atletas (25,80%) sin lesión, 7 atletas (22,58%) con más de dos lesiones, 7 atletas (22,58%) 
con lesiones tendinosas, 5 atletas (16,12%) con lesiones ligamentosas y 4 atletas (12,90%) 
presentaban otras lesiones. Atletas sin pronación del calcáneo, tuvimos: 8 atletas (32%) con 
más de dos lesiones, 6 atletas (24%) con lesiones ligamentosas, 4 atletas (16%) sin lesión, 3 
atletas (12%) presentaban lesiones ligamentosas (se repite la misma lesión, hay un error), 3 
atletas (12%) con lesiones tendinosas, y 1 atleta (4%) presentaba otra lesión. Atletas con 
fuerte pronación del calcáneo hubo 03 casos, 1 atleta (33,33%) con lesión sinovial, 1 atleta 
(33,33%) con lesión ligamentosa y 1 atleta (33,33%) con más de dos lesiones. 
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Gráfica 52. Interacción entre ángulo de pronación del calcáneo derecho y lesión. 
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Gráfica 53. Interacción del ángulo de pronación del calcáneo izquierdo y lesión. 
 
 
En nuestra casuística, todos los casos de rótula neutra ocurrieron en atletas sin 
pronación del calcáneo o con pronación leve. En los casos en el que el calcáneo se 
presentaba con pronación fuerte ocurrió en atletas que tenían una rótula medializada leve o 
fuerte. Cuando correlacionamos el alineamiento patelar (ángulo Q) con las lesiones que los 
atletas presentaban, obtuvimos tanto en el lado derecho como en el izquierdo, un mayor 
número de lesiones asociadas con dislocamiento leve de rótula: 35 casos en el lado derecho 
(60%) y 30 casos en el izquierdo (50%), seguido de aquellos que presentaban 
dislocamiento fuerte de rótula, 21 casos en el lado derecho 21 (35%) y 26 en el izquierdo 
(43,33%).Encontramos 4 atletas con rótula neutra asociadas a lesiones en el lado derecho 
(5%) y 4 atletas (6,67%) en el lado izquierdo. 
  
De acuerdo con ENGSBERG (1996) los atletas pronadores fuertes llegan a valores 
máximos de eversión y de abducción durante la carrera, lo que podría predisponer a la 
aparición de lesiones. Hecha la correlación del índice de pronación del calcáneo con la 
incidencia de lesiones, se llegó a determinar para ambos miembros inferiores, que todos los 
pronadores fuertes de la muestra estudiada, presentaron al menos un tipo de lesión (100%). 
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De los pronadores leves, el 74% de los casos en el lado izquierdo y el 75% en el lado 
derecho sufrieron alguna lesión. En los atletas que no pronaban, en el 82% de los casos en 
el lado derecho y el 84% en el lado izquierdo también sufrieron lesiones, datos estos que 
están de acuerdo con las afirmaciones de ENGSBERG.  
 
Fijemos la medida del ángulo de pronación del calcáneo desde el momento del 
toque del calcáneo en el suelo hasta el momento del apoyo total. Esto determinaría el índice 
de pronación del calcáneo. Los valores medios obtenidos para el pie derecho fueron 
(gráfica 54): de 2,68º con un mínimo de 1 grado y máximo de 7º. Para el pie izquierdo 
(gráfica 55) encontramos una media de 2,53º con un mínimo de 1 grado y máximo de 9º. 
Con relación al índice de pronación del calcáneo, se observó que la gran mayoría de los 
atletas realiza el toque en el suelo con el calcáneo en varo, realizando también el despegue 
en varo (66,67% en pie derecho y 56.67% en pie izquierdo), tal y como se observa en la 
tabla 30.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 54. Distribución del índice de pronación del pie derecho 
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Gráfica 55. Distribución del índice de pronación del pie izquierdo 
 
 
 
Tabla 30. Índice de Pronación del pie durante a fase de apoyo de la marcha. 
Pie Clasificación en cuanto a la forma de toque y salida 
del calcáneo en el suelo 
n % 
Derecho 1 – Varo-Valgo 6 10 
 2 – Varo-Varo 40 66,67 
 3 – Varo-Neutro 4 6,67 
 4 – Neutro-Varo -- -- 
 5 – Neutro-Neutro 1 1,67 
 6 – Neutro-Valgo 3 5 
 7 – Valgo-Valgo 2 3,33 
 8 – Valgo-Neutro -- -- 
 9 – Valgo-Varo 1 1,67 
Izquierdo 1 – Varo-Valgo 8 13,33 
 2 – Varo-Varo 34 56,67 
 3 – Varo-Neutro 7 11,67 
 4 – Neutro-Varo -- -- 
 5 – Neutro-Neutro -- -- 
 6 – Neutro-Valgo -- -- 
 7 – Valgo-Valgo 8 13,33 
 8 – Valgo-Neutro -- -- 
 9 – Valgo-Varo -- -- 
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SGARLATO (citado por McPOIL Jr, 1993) preconiza que las anormalidades del 
pie tienen un factor causal común, relacionado con las anormalidades de pronación 
articular de algunos componentes de la fase de apoyo de la marcha. Según este autor la 
pronación compensatoria normal es un estado temporal o intermitente de la pronación de la 
articulación subastragalina, es decir, un ajuste de pie al terreno. La pronación anormal es 
constante y existe en las fases de apoyo y propulsión. La consecuencia de esta pronación 
anormal es la hipermovilidad o excesivos movimientos de la articulación, o stress, o 
descarga de peso, cuando la articulación debe ser estable o fija. 
 
LUTTER (1980), refiere que la pronación anormal contribuye con al 56% de los 
problemas del pie referidos por los corredores en las clínicas de medicina deportiva. 
 
Cuando relacionamos el índice de pronación del calcáneo con el ángulo estático del 
calcáneo, encontramos datos muy interesantes de analizar. 
 
 
En el lado derecho (gráfica 56), la mayor frecuencia (40 casos) fue de toque en varo 
y despegue en varo, con: 22 atletas (55%) que tenían el calcáneo valgo, 10 atletas (25%) 
con calcáneo varo y 8 atletas (20%) con calcáneo neutro. La segunda mayor frecuencia fue 
de toque en varo y despegue en valgo (6 casos), con 3 atletas (50%) que tenían calcáneos 
neutros, 2 atletas (33,33%) calcáneos valgos y 1 atleta (16,66%) con calcáneo varos. Le 
seguía en tercer lugar el toque en varo y el despegue en neutro (4 casos),  con 3 atletas 
(75%) con calcáneos neutros y 1 atleta (25%) con calcáneo valgo. La cuarta y última 
frecuencia, en la que aparecieron 2 casos, fue de toque en valgo y despegue en valgo; en 
ambos casos los atletas presentaban los calcáneos en valgo. 
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Gráfica 56. Interacción entre el índice de pronación del calcáneo derecho y el ángulo del 
calcáneo derecho. 
 
 
En el lado izquierdo (gráfica 57), encontramos 34 casos con el toque en varo y 
despegue en varo, de los cuales 20 atletas (58,82%) presentaban el calcáneo neutro, 8 
atletas (23,52%) en valgo y 6 atletas (17,64%) en varo. Con el toque en varo y despegue en 
valgo, encontramos 8 casos, de los cuales 6 (75%) presentaban el calcáneo neutro y 2 
(25%) en valgo. Con el toque en valgo y la salida en valgo, 8 atletas,  5 de ellos con el 
calcáneo en valgo (62,50%) y 3 casos con el calcáneo neutro (37,50%). La tercera mayor 
frecuencia fue el toque en varo y despegue en neutro, total siete atletas, 5 de ellos (71,42%) 
con calcáneo neutro y en 2 atletas (28,57%) con el calcáneo valgo. 
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Gráfica 57. Interacción entre índice de pronación izquierdo y ángulo del calcáneo 
izquierdo. 
  
HRELJAC et al (2000), presentaron un estudio en el que identificaban las variables 
biomecánicas y antropométricas que contribuyen a las lesiones por sobrecarga en los 
corredores. Fueron recogidas variables cinéticas y cinemáticas filmando a los atletas en 
movimiento sobre la plataforma de fuerza. Los atletas fueron separados por grupos: 
 
1. Aquellos que tuvieron por lo menos una lesión por sobrecarga. 
2. Aquellos que nunca tuvieron este tipo de lesiones. 
 
El grupo libre de lesiones presentó mucha mayor flexibilidad del tendón de Aquiles, 
menor fuerza de impacto vertical, menor media de carga vertical máxima y menor fuerza 
de reacción al suelo. Conforme a estos autores, las variables cinemáticas  del retropié más 
frecuentemente asociadas con lesiones por sobrecarga en atletas corredores, son la 
magnitud y la media de pronación del pie (generalmente cuantificadas por la eversión del 
calcáneo). Los resultados sugieren que el mantenimiento de la flexibilidad del tendón de 
Aquiles previene el aparecimiento de lesiones musculares. 
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En nuestra casuística la media del ángulo de flexibilidad del tendón de Aquiles en el 
lado derecho fue de 22,23º de media (gráfica 58), con un ángulo mínimo de 5º y máximo 
de 40º, con desviación estándar de 7,69º. En el lado izquierdo (gráfica 59), fue de 17,27º de 
media, con ángulo mínimo de 2º, máximo de 35º y desviación estándar de 7,60º. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Grafica 58. Distribución del ángulo de flexibilidad del calcáneo derecho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 59. Distribución del ángulo de flexibilidad del calcáneo izquierdo 
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Cuando comparamos el ángulo de flexibilidad del tendón de Aquiles con el ángulo 
estático del calcáneo, en el MID  tuvimos una correlación de r=0,35 con p=0,007 y en el 
MIE una correlación de r=0,34 con p=0,009. Esto demuestra que tanto en el lado izquierdo 
como en el derecho no existe una correlación significativa entre el ángulo de Flexibilidad 
del Tendón de Aquiles y el Ángulo Estático del Calcáneo. 
 
 En los que respecta a las lesiones por sobrecarga en los atletas, SUBOTNICK 
(1985) sugiere una mayor incidencia de lesiones en atletas con pies planos, que en aquellos 
con pies cavos o normales. 
 
COWAN et al (1993), relata el aumento de lesiones relacionadas con la actividad 
física en reclutas del ejercito americano portadores de pies cavos con altos arcos 
longitudinales internos. SIMKIM y LEICHTER (1990) relaciona las fracturas por estres de 
la tíbia y del fémur con atletas portadores de arcos longitudinales mas altos, y fracturas de 
metatarsianos con atletas de pies planos con bajos arcos longitudinales. KAUFMAN et al 
(1999) defiende que los arcos longitudinales son soportados por estructuras pasivas (huesos 
y ligamentos) y activas (músculos). Durante la postura ortostática ocurre una pequeña 
actividad muscular intrínseca o extrínseca, aunque el arco es mantenido primariamente por 
los elementos estáticos. HUANG et al (1993) decribe la mayor contribución relativa que es 
proporcionada por la fácia plantar, seguida de los ligamentos plantares. Según este autor la 
fascia plantar es la responsable del 25% de mantenimiento del arco plantar. 
 
La literatura es contradictoria con respecto a la relación entre la estructura del pie y 
las lesiones ocasionadas por la sobrecarga 
 
En nuestra casuística la media de pies planos fue cero (ningún caso); de pies cavos 
de primer grado 38,33% en el pie derecho y 33,33% en el izquierdo; de pies cavos de 
segundo grado fue del 46,66% en el pie derecho y 51,66% en el pie izquierdo; de pies 
normales fue de 13,33% en el pie derecho y 11,66% en el izquierdo (tablas 31 y 32). 
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Tabla 31. Resultados del tipo del pie en el pie derecho 
Pie normal 8 13,33% 
Pie cavo 1 (primer grado) 23 38,33% 
Pie cavo 2 (segundo grado) 28 46,66% 
Resultado perdido 1 1,66% 
 
 
 
Tabla 32. Resultados del tipo de pie en el pie izquierdo 
Pie normal 7 11,66% 
Pie cavo 1 (primer grado) 20 33,33% 
Pie cavo 2 (segundo grado) 31 51,66% 
Resultado perdido 2 3,33% 
 
 
 
Autores como CAVANAGH y LAFORTUNE (1980), MANN et al (1981) y 
SUBOTNICK (1985) sugieren que un pie con arco longitudinal alto es poco flexible, 
mientras que los pies planos son más susceptibles a un alto grado de pronación. 
 
En nuestras casuística, cuando relacionamos el tipo de apoyo del pie (conforme a la 
clasificación del profesor VILADOT) con el grado de pronación de los pies (tablas 33 y 
34), encontramos un mayor número e casos de pies cavos de segundo grado con leve 
pronación, seguidos de pies cavos de segundo grado sin pronación, tanto en el lado 
izquierdo como en el derecho, lo que confirma los datos obtenidos por lo autores 
anteriormente citados. Entretanto, de los quince pies normales de la muestra, apenas uno 
presentó pronación fuerte, encontrandose los catorce restantes con pronación leve o sin 
pronación. 
 
 
 
Discusión   - 164 - 
 
 
 
Tabla 33. Correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo del pie conforme a la 
clasificación de Viladot y el grado de pronación del pie en el lado izquierdo. 
 
 Pie Normal Pie Cavo 1 Pie Cavo 2 Total 
Sin pronación 1 10 13 24 
Pronación leve 5 10 15 30 
Pronación fuerte 1 0 2 3 
Total 7 20 30 57 
 
 
 
Tabla 34. Correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo el pie conforme a la 
clasificación de Viladot y el grado de pronación en el pie derecho. 
 
 Pie Normal Pie Cavo 1 Pie Cavo 2 Total 
Sin pronación  4 11 12 27 
Pronación leve 4 10 15 29 
Pronación fuerte 0 1 1 2 
Total 8 22 28 58 
 
 
 
Las estructuras pasivas del pie poseen capacidad de almacenaje de energía que 
dependen de su geometría y propiedades elásticas. NIGG et al (1993) sugiere una relación 
funcional entre la altura del arco longitudinal y la existencia de lesiones articulares en la 
rodilla. El autor ha demostrado que la transferencia de la inversión del pie hacia la rotación 
interna de la pierna, aumenta mucho de acuerdo con la altura de los arcos longitudinales. 
Fue sugerido que esta relación puede explicar la causa del dolor en la rodilla. LUTTER 
(1980) demostró en un análisis a 213 corredores, que el 77% de las lesiones de la rodilla 
tienen relación con una disfunción biomecánica de los pies. 
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 Cuando analizamos la correlación de frecuencias entre el tipo de apoyo del pie, 
según la clasificación del profesor VILADOT, y el ángulo de alineamiento de la rodilla 
(tablas 35 y 36 y gráficas 60 y 61), observamos que tanto en el lado derecho como en el 
lado izquierdo la mayor inciencia ocurre entre pies cavos de segundo grado con rodillas 
neutras: 20 casos en el lado derecho (33,33%) y 25 casos en el izquiedo (41,66%), seguido 
de pies cavos de primer grado y rodillas neutras: 13 casos en el lado derecho (21,66%) y 12 
en el lado izquiedo (20%). 
 
 
 
Tabla  35.  Correlación de la frecuencia entre el pie derecho, mediante podograma, con el 
ángulo de alineamiento de la rodilla derecha. 
 
 Clasificación 
 
del ángulo 
 
de la rodilla derecha 
Resultado del 
Podograma del 
Pie Derecho 
Valgo Neutro Varo Totales 
Normal  
(entre 2 y 3) 
5 3 0 8 
Totales 17 36 6 59 
Total 
Porcentaje 
8.48% 33.90% 5.08% 47.46% 
Total 
Porcentaje 
11.86% 22.03% 5.08% 38.98% 
Cavo2  
Segundo grado 
(inf. positivo) 
5 20 3 28 
Cavo1 
Primer grado 
(Valores >3) 
7 13 3 23 
Total 
Porcentaje 
8.47% 5.08% 0.00% 13.56% 
Total 
Porcentaje 
28.81% 61.02% 10.17% 100.00% 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discusión   - 166 - 
Tabla  36.  Correlación de la frecuencia entre el pie izquierdo, mediante podograma, con el 
ángulo de alineamiento de la rodilla derecha. 
 
 Clasificación del ángulo de la rodilla izquierda 
Resultado del 
Podograma Del 
Pie Izquierdo 
Valgo Neutro Varo Totales 
Normal  
(entre 2 y 3) 
4 3 0 7 
Total 
Porcentaje 
6.90% 5.17% 0.00% 12.07% 
Cavo1 
Primer grado 
(Valores >3) 
7 12 1 20 
Total 
Porcentaje 
12.07% 20.69% 1.72% 34.48% 
Cavo2 
Segundo Grado 
(inf. positivo) 
5 25 1 31 
Total 
Porcentaje 
10.34% 41.38% 1,73 53.45% 
Totales 16 40 2 58 
Total 
Porcentaje 
29.31% 67.24% 3.45% 100.00% 
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Gráfica 60. Interacción entre ángulo de la rodilla derecha y tipo de pie derecho. 
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Gráfica 61. Interacción entre el ángulo de la rodilla izquierda y el tipo de pie izquierdo. 
 
 
 La gran sorpresa en la evaluación fue que la tercera mayor correlación acontece 
entre pies cavos de primer grado y rodillas en valgo, con siete casos (11,66%) para cada 
lado. 
 Teníamos expectitiva de encontrar relación entre pies cavos con rodillas en varo, 
relación que se mostró muy poco frecuente. Pies cavos con rodilla en varo ocurrieron en 
tres casos en el lado derecho (5%) y solamente un caso en el izquierdo (1,66%). No 
encontramos ningún caso de relación entre pies normales y rodillas varas. 
 Cuando relacionamos el tipo de apoyo de los pies con el ángulo estático del 
calcáneo, encontramos datos diferentes en el lado derecho y en el lado izquierdo. En el lado 
derecho (gráfica 62) las mayores frecuencias son de calcáneos valgos y pies cavos de 
segundo grado (15 casos – 25.42%), seguidos de calcáneos en valgo y pies cavos de primer 
grado (12 casos – 20,33%) y de calcáneos neutros y pies cavos de primer grado (9 casos – 
15,25%). En el lado izquierdo (gráfica 63) encontramos la mayor frecuencia de calcáneos 
neutros y pies cavos de segundo grado (19 casos – 32,20%), seguidos de calcáneos neutros 
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y pies cavos de primer grado (12 casos – 20,33%) y calcáneos en valgo y pies cavos de 
segundo grado (10 casos – 16,94%). 
 
      TD
Valgo   
      TD
Neutro  
      TD
Varo    
Interacción : Angulo del Calcaneo Derecho x Podograma Pie Derecho
 Podograma Del Pie Drecho
Fr
ec
ue
nc
ia
s
-2
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
Normal Cavo1 Cavo2
 
Gráfica 62. Interacción entre ángulo del calcáneo derecho y tipo de apoyo del pie derecho. 
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Gráfica 63. Interacción entre el ángulo del calcáneo izquierdo y tipo de apoyo del pie 
izquierdo. 
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Cuando relacionamos el tipo de pie con la presencia de lesiones, encontramos en el 
lado derecho (gráfica 64): 
1. Con pies normales 8 atletas (13,55%): 3 atletas sin lesiones (37,5%), 2 atletas con 
lesiones tendinosas (25%) y 3 atletas con otras lesiones (37,5%). 
2. Con pies cavos de primer grado 23 atletas (38,98%): 3 atletas sin lesiones (13,01%), 
6 atletas con lesiones ligamentosas (26,08%), 4 atletas con lesiones tendinosas 
(17,39%), 8 atletas con más de dos lesiones (34,78%) y 2 atletas con otras lesiones 
(8,69%). 
3. Con pies cavos de segundo grado 28 atletas (47%): 6 atletas sin lesiones (21,42%), 
4 atletas con lesiones ligamentosas (14,28%), 3 atletas con lesiones meniscales 
(10,71%), 4 atletas con lesiones tendinosas (14,28%), 8 atletas con más de dos 
lesiones y 3 atletas con otras lesiones ( 10,71%). 
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Gráfica 64. Interacción entre el tipo de pies, lado derecho, y presencia de lesión 
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En el lado izquierdo (gráfica 65): 
1. Con pies normales 7 atletas (12%): 3 atletas sin lesiones (42,85%), 2 atletas con 
lesiones tendinosas (28,57%) y 2 atletas con otras lesiones (28,57%). 
2. Con pies cavos de primer grado 20 atletas (34,48%): 5 atletas con lesiones 
ligamentosas (25%), 2 atletas con lesiones meniscales (10%), 4 atletas con lesiones 
tendinosas (20%), 7 atletas con más de dos lesiones (35%) y 2 atletas con otras 
lesiones (10%). 
3. Con pies cavos de segundo grado 31 atletas (53,44%): 8 atletas sin lesiones (25,8%), 
4 atletas con lesiones ligamentosas (12,9%), 4 atletas con lesiones tendinosas 
(12,9%), 9 atletas con más de dos lesiones (29,03%) y 6 atletas con otras lesiones 
(19,35%). 
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    Gráfica 65. Interacción entre el tipo de pie, lado izquierdo, y presencia de lesiones. 
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 Para HRELJAC et al  (2000) los altos primeros picos de fuerza y la tasa de 
aceptación de peso fueron los factores más importantes de diferenciación entre los grupos 
de deportistas que presentaban lesiones y los que no. 
 
En nuestra casuística hemos tenido baja correlación entre el PPF y la lesión (gráfica 
66), debido a que en el momento de la evaluación los atletas no estaban lesionados. Los 
atletas recuperados de sus lesiones presentan baja correlación con el PPF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Gráfico 66. Correlación: primer pico de fuerza (PPF) y lesión  
 
 
 Cuando relacionamos el PPF con el ángulo Q en el lado derecho (gráfica 67), 
encontramos una correlación de r = -0,34, con una p< 0,02. Para el ángulo Q la media es de 
16,83º con una desviación estándar de 5,41. Para el PPF la media es de 1,11 con un 
desviación estándar de 0,05. Esto quiere decir que existe un incremento del 11% del peso 
en el PPF. Significando que cuanto mayor es el ángulo Q, menor será el PPF. 
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        Gráfica 67. Correlación entre primer pico de fuerza y ángulo Q derecho 
 
 Cuando correlacionamos el ángulo Q izquierdo con el PPF (gráfica 68) no 
obtenemos correlación significativa, r = -0,17 y p = 0,19. Para el ángulo Q la media es de 
6,69º con una desviación estándar de 6,52. Para el PPF la media es de 1,11 con una 
desviación estándar de 0,05, lo que significa que el PPF en la fase pasiva de la marcha tiene 
un valor del 11% por encima del peso del individuo. 
        Gráfica 68. Correlación entre el ángulo Q izquierdo y PPF.  
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 En nuestra casuística, no existe correlación entre la tasa de aceptación del peso 
(TAXAP) con las lesiones porque en el momento de la evaluación los atletas no se 
presentaron lesionados. Ellos ya estaban rehabilitados para el deporte. Esta variable es muy 
importamte para determinar la intensidad de la fase pasiva durante la marcha. A través de 
la TAXAP podemos saber el nivel de confort que los calzados proporcionan al invividuo. 
 
El ángulo de progresión (gráficas 69 y 70) no presentó relación significativa con 
ninguna de las variables. La única correlación significativa observada fue cuando se 
compararon los resultados de ambos pies, derecho e izquierdo. 
Acreditamos que la baja correlación del ángulo de progresión con las restantes 
variables se debe a la forma y al calculo que actualmente se realiza. 
El ángulo de progresión durante la marcha presenta un formato irregular, 
apartándose de una línea recta y presentándose partes próximas de semicírculos. Siendo así, 
la trayectoria del Centro de Presión debería ser representada por varios segmentos de recta, 
esto es, por más de un ángulo representando varias regiones del pie: el retropié, el mediopié 
y el antepié. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Gráfica 69. Distribución del ángulo de progresión izquierdo 
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        Gráfica 70. Distribución del ángulo de progresión derecho 
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6. CONCLUSIONES 
 
Con miras a los objetivos propuestos en este estudio y según los resultados 
obtenidos, podemos presentar de forma sintetizada las siguientes conclusiones sobre los 
parámetros de la marcha y las características morfológicas de los miembros inferiores, 
destacando las principales relaciones y niveles de dependencia entre las principales 
variables. 
 
1ª. La gran mayoría de los atletas (80%) relataron la existencia de algún tipo de lesión 
durante su vida deportiva, habiendo sufrido más de una lesión el 26,66%. 
 
2ª. Todos los casos de patela neutra ocurrieron en atletas sin pronación del calcáneo o con 
pronación leve. 
 
3ª. Todos los casos de calcáneo con pronación fuerte ocurrieron en atletas con patela 
medializada leve o fuerte. 
 
4ª. La mayoría de los casos de rodilla neutra y en valgo ocurrieron en atletas sin pronación 
del calcáneo o con pronación leve. 
 
5ª. Se ha evidenciado una correlación significativa entre el Índice de Flexibilidad del 
Tendón de Aquiles y el Ángulo Estático del Calcáneo, tanto en el miembro inferior derecho 
como izquierdo. 
 
6ª. Hemos observado que la gran mayoría de los atletas hacen el contacto del calcáneo con 
el suelo, así como su salida, en varo; en contra de la afirmación de que el calcáneo siempre 
toca en varo y sale en valgo. 
 
7ª. Los resultados han demostrado que cuanto menos medializada se encuentra la patela 
mayor es el Primer Pico de Fuerza (PPF), es decir, el aumento del PPF durante la marcha, 
en la primera fase del apoyo, es menor para aquellos que tienen la patela más medializada. 
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7. ABREVIATURAS 
 
 
Ed----------------------------edad 
P------------------------------peso 
Est----------------------------estatura 
D.P.---------------------------desviación estándar 
E.P.---------------------------error estándar 
Me----------------------------media 
S------------------------------sexo 
Ma----------------------------masculino 
Fe-----------------------------femenino 
AI-----------------------------ángulo de pronación del tobillo izquierdo 
AD----------------------------ángulo de pronación del tobillo derecho 
T_AD-------------------------ángulo de flexibilidad del tendón de Aquiles derecho 
T_AI--------------------------ángulo de flexibilidad del tendón de Aquiles izquierdo 
A-P-I-------------------------ángulo de progresión del pie izquierdo 
A-P-D------------------------ángulo de progresión del pie derecho 
Q-D---------------------------ángulo Q derecho - medida 
Q-I----------------------------ángulo Q izquierdo – medida 
QD----------------------------ángulo Q derecho – clasificación 
QI-----------------------------ángulo Q izquierdo - clasificación 
M-PD-------------------------ángulo muslo-pierna derecha (CX_D) - medida 
M-PI--------------------------ángulo muslo-pierna izquierda (CX_I) - medida 
VAD--------------------------ángulo muslo-pierna derecha – clasificación 
VAI---------------------------ángulo muslo-pierna izquierda – clasificación 
REC---------------------------ángulo del recurvatum de la rodilla – medida 
AREC-------------------------ángulo del recurvatum de la rodilla - clasificación 
T-D---------------------------ángulo del calcáneo derecho - medición 
T-I----------------------------ángulo del calcáneo izquierdo – medición 
TD----------------------------ángulo del calcáneo derecho – clasificación 
TI----------------------------- ángulo del calcáneo izquierdo - clasificación 
IPD---------------------------índice de pronación del pie derecho 
IPI----------------------------índice de pronación del pie izquierdo 
Abreviaturas   - 179 - 
PODOD----------------------podograma del pie derecho – clasificación 
PODOI-----------------------podograma del pie izquierdo – clasificación 
PODODD--------------------podograma del pie derecho – medida 
PODOII----------------------podograma del pie izquierdo - medida 
PPF---------------------------primer pico de fuerza 
ASS1P-----------------------índice de asimetría en el primer pico de fuerza 
TASAAP--------------------tasa de aceptación del peso 
ASSTAS---------------------índice de asimetría en la tasa de aceptación del peso 
ANT--------------------------número de deportes praticado anteriormente 
AÑOS------------------------número de años en el deporte actual 
LOC--------------------------localización de la lesión 
LAD--------------------------lado en el que ocurrió la lesión 
LESIÓN----------------------presencia de lesión 
REA---------------------------rehabilitación 
DEP---------------------------deporte praticado anteriormente 
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9. ANEXO  
 
 
 CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE MIEMBROS INFERIORES 
 
 
1. IDENTIFICACIÓN DEL DEPORTISTA 
 
NOMBRE 
.................................................................................................................................................. 
 
 
FECHA DE NACIMIENTO....................................PESO..................ESTATURA................ 
 
SEXO: F......M..... 
  
 
2. ANTECEDENTES DEPORTIVOS (ORDEN CRONOLÓGICO) 
 
DEPORTE TIEMPO DE 
PRÁCTICA 
  
  
  
  
 
3. PLAN DE ENTRENAMIENTO 
 
 Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
 
Mañana 
 
 
       
 
Tarde 
 
 
       
 
Noche 
 
 
       
 
 
TÉCNICO................................................................................................................................. 
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CONDICIONAMIENTO  
 
FÍSICO...................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................. 
 
 
 
4. LESIONES EN LA PRÁCTICA DEPORTIVA 
 
LOCALIZACIÓN DE LA 
LESIÓN 
TIPO DE LESIÓN EVALUACIÓN 
(REHABILITACIÓN) 
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
5. EVALUACION FÍSICA 
 
TIPO DE APOYO DE LOS PIES 
 
ÁNGULO APOYO 
MONOPODAL 
APOYO BIPODAL 
 CALCÁNEO DERECHO   
 CALCÁNEO IZQUIERDO   
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ANTEPIÉ 
 
JUANETE DERECHO IZQUIERDO 
 PRIMER DEDO   
 QUINTO DEDO   
 
 
DEDOS DE LOS PIES 
(GARRA DIGITAL) 
DERECHO IZQUIERDO 
 PRIMER DEDO   
SEGUNDO DEDO   
TERCER DEDO   
CUARTO DEDO   
QUINTO DEDO   
 
 
 
INESTABILIDAD ARTICULAR..........NO 
 
      ...........SI / CUAL ? ............................................................. 
 
 
ESTABLECER EL ÍNDICE DE FLEXIBILIDAD  
- (ángulo de flexión) en decúbito prono 
 
TENDÓN DE AQUILES – DERECHO _____________ 
 
TENDÓN DE AQUILES – IZQUIERDO __________ 
 
 
PERÍMETRO DE LOS MIEMBROS INFERIORES 
                                                                                             
SEGMENTO 5 CM 15 CM MAYOR 
PERÍMETRO 
 MUSLO DERECHO    
 MUSLO IZQUIERDO    
PERNA DERECHA    
PERNA IZQUIERDA    
 
OBSERVACIONES:  
 
 
 
